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AVANT-PROPOS 


Les  résultats  de  la  castration  bilatérale  avec  conservation  de 
l’utérus,  de  l'hystérectomie  abdominale  totale  ou  de  l’hystérec- 
tomie  sus-vaginale  ne  sont  pas  absolument  identiques.  Ainsi  qu’il 
ressort  des  nombreuses  publications  concernant  ce  sujet  et  des 
discussions  plus  récentes  qui  ont  suivi  la  retentissante  communi- 
cation de  Ricbelot  à la  Société  de  chirurgie,  en  novembre  1903, 
Yhystérectomie  sus-vaginale  (1)  pour  lésions  annexielles  bilaté- 
rales présente  une  supériorité  incontestable  sur  les  autres  traite- 
ments : elle  est  beaucoup  plus  simple  et  plus  rapide,  ses  suites 
opératoires  sont  plus  bénignes.  Bien  plus,  tous  les  procédés 
d’hystérectomie  sus-vaginale  n’ont  pas  la  même  valeur,  ou  plutôt 
la  valeur  de  chacun  d’eux  varie  infiniment  suivant  les  cas  auxquels 
on  l’applique.  Tel  procédé,  qui  sera  excellent  en  présence  de 
certaines  lésions  anatomiques,  pourra  devenir  impraticable  en 
face  de  lésions  différentes.  11  en  résulte  que  le  pronostic  opératoire 
est  considérablement  influencé  par  la  technique  employée  et  sur- 
tout par  le  choix  du  procédé. 

Je  n’aurai  point  à discuter  ici  les  indications  des  cas  parti- 

(i)  Par  hystérectomie  « sus-vaginale  » ou  subtotalc  nous  entendrons 
l'amputation  cervicale  de  l’utérus,  que  l'on  pratique  soit  en  creusant 
dans  le  museau  de  tanche  (H.  intra-cervicàfe),  soit  en  sectionnant  au 
ras  du  vagin  (H.  supra-vaginale  basse),  ou  au-dessus  de  ses  insertions 
à la  hauteur  de  l’isthme  (II.  sus-vaginale  proprement  dite).  Sans  que  ces 
termes  soient  absolument  synonymes,  ils  sont  employés  à peu  près 
indifféremment  par  les  auteurs.  Nous  préférons  l’amputation  isthmique, 
infiniment  plus  simple  et  plus  rapide  que  les  autres  méthodes. 
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INTRODUCTION 


culiers  où  l’on  ne  doit  tenter  que  des  opérations  conservatrices 
des  annexes.  Étant  donné  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’alté- 
rations annexielles  bilatérales  — inflammatoires  ou  néoplasiques  — 
et  que  l’on  juge  nécessaire,  de  par  l’observation  de  la  malade,  de 
par  la  disposition  des  lésions,  de  pratiquer  l’ablation  utéro-an- 
nexielle  par  la  voie  abdominale,  quelle  sera  la  technique  générale 
suivie,  la  conduite  à tenir  dans  chaque  cas  en  particulier  ? Tel 
est  le  sujet  que  j’essaierai  de  mettre  au  point  dans  ce  court  travail. 

Les  idées  qui  seront  exposées  dans  ce  mémoire  ne  sont  que  le 
reflet  de  l’enseignement  de  mon  maître  J.-L.  Faure.  Par  les  pro- 
cédés qu’il  a créés,  par  les  nombreux  perfectionnements  qu’il  a 
apportés  à la  technique  gynécologique  contemporaine,  son  nom 
marque  aujourd’hui  une  date  importante  dans  l’histoire  des  hys- 
térectomies abdominales. 

Je  suis  heureux  de  pouvoir  lui  exprimer  le  témoignage  de  toute 
ma  gratitude  et  de  mon  affectueux  attachement. 


CHAPITRE  PREMIER 


INDICATIONS.  CONTRE-INDICATIONS.  SUPÉRIORITÉ 
DE  L’HYSTÉRECTOMIE  SUS-VAGINALE 


L’opération  de  Lawson-Tait,  la  simple  castration  avec  con- 
servation de  l’utérus,  est-elle  une  intervention  complète  dans  le 
traitement  des  altérations  annexielles  bilatérales  ? Telle  est  la 
question  que  se  posèrent  un  grand  nombre  de  chirurgiens.  L’utérus 
à la  suite  de  cette  opération  reste  souvent  malade,  les  pédicules 
annexiels  volumineux  conservent  encore  du  tissu  inflammatoire 
et  peuvent,  par  conséquent,  devenir  la  source  d’accidents  ulté- 
rieurs. Un  certain  nombre  de  laparotomisées  ne  sont  pas  com- 
plètement guéries  ; elles  continuent  à souffrir  de  leur  ventre,  elles 
conservent  des  hémorragies,  des  écoulements  leucorrhéiques, 
tous  les  troubles  en  somme  qui  caractérisent  la  métrite  vulgaire. 
Aussi,  en  présence  des  résultats  éloignés  de  la  castration  bilaté- 
rale, un  bon  nombre  d’opérateurs  furent-ils  obligés  d’intervenir 
ultérieurement,  par  la  voie  abdominale  ou  vaginale,  pour  faire 
une  hystérectomie  complémentaire.  D’autres,  après  avoir  extirpé 
les  annexes  malades,  finissaient,  séance  tenante,  par  l’ablation 
secondaire  de  l'utérus. 

Mais  les  difficultés  opératoires  rencontrées  au  cours  de  l’abla- 
tion des  annexes  suppurées,  ont  engagé  les  auteurs  à modifier 
leur  plan  d’attaque.  Les  uns  vont  droit  à l’utérus  et,  après  avoir 
donné  plus  de  jour  par  l’hystérectomie  première,  pratiquent 
immédiatement  l’ablation  secondaire  des  masses  annexielles. 
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D’autres,  allant  plus  loin,  font  d’emblée  l'extirpation  en  bloc  de 
l’appareil  utéro-annexiel. 

Ainsi,  graduellement,  avec  les  progrès  de  la  technique  chirur- 
gicale, l’hystérectomie  secondaire,  opération  de  « correction  », 
selon  l’heureuse  expression  de  Richelot,  fit  place  à l’amputation 
utéro-annexielle  dans  le  traitement  des  lésions  bilatérales  des 
annexes. 

Ce  sont  les  chirurgiens  américains,  Polk  (1)  et  J. -M.  Baldy 
(de  Philadelphie),  qui  furent  les  promoteurs  de  l’hystérectomie 
abdominale  comme  traitement  des  lésions  annexielles  bilatérales. 
Le  premier  pratiquait  l’hystérectomie  « totale  »,  le  second  l’hys- 
térectomie  « sus-vaginale  ».  En  1892,  Baldy  pratique  la  première 
hystérectomie  sus-vaginale  pour  annexites  suppurées  ; il  en 
adresse  la  relation  au  Pan-American  Médical  Congress,  tenu  à 
Washington  (septembre  1893).  L’année  suivante,  le  31  mai  1894,. 
il  lit,  à Y American  Gynecological  Society,  un  rapport  sur  la  nou- 
velle opération,  rapport  qui  ouvre  la  discussion  aux  États-Unis 
sur  le  même  sujet.  L’opération  de  Baldy  comme  celle  de  Polk 
eurent  les  mêmes  défenseurs  et  les  mêmes  adversaires.  Dans  la 
discussion  qui  suivit,  les  avis  furent  partagés  : Florian  Krug, 
Harris  Slocum  défendaient  les  idées  de  Baldy  ; C.-P.  Noble,  Ashton 
n’acceptaient  l’hystérectomie  que  dans  des  cas  exceptionnels. 
Enfin  Janvrin,  C.  Cushing,  Palmer,  Dudley,  Mursey  y étaient  abso- 
lument opposés. 

En  1894,  H.  Delagénière  communique  à la  Société  de  chirur- 
gie de  Paris  (14  février)  la  première  opération  française  d’hysté- 
rectomie abdominale  pour  pyosalpingites  et  métrite  parenchy- 
mateuse. Un  an  plus  tard,  IL- A.  Kelly  (de  Baltimore)  donne  au 
Congrès  de  Washington  (novembre  1893)  une  description  très 
claire  de  son  procédé  d’hystérectomie  abdominale  sus-vaginale, 
dit  « procédé  américain  ». 

(i)  Les  noms  d’auteurs  cités  se  retrouvent,  par  ordre  alphabétique,  à 
la  lin  de  ce  mémoire,  avec  les  indications  bibliographiques  correspon- 
dantes. 


INDICATIONS.  CONTRE-INDICATIONS 


1 1 


Au  Congrès  de  Genève  (août-septembre  1890),  le  traitement  des 
salpingites  suppurées  est  à l’ordre  du  jour;  Kelly,  Sanger  préco- 
nisent également  l’hystérectomie  sus-vaginale. 

Malgré  ses  adversaires,  cette  opération  faisait  son  chemin  à 
l’étranger.  Penrose,  Boldt,  Noble,  aux  États-Unis;  Schauta,  Lan- 
dau, Zweifel,  Dœderlein,  Everke,  Rosthorn,  en  Autriche  et  en 
Allemagne;  Jacobs,  en  Belgique,  pratiquent  couramment  l’opéra- 
tion américaine.  Cependant,  en  France,  l’hystérectomie  abdo- 
minale rencontrait  encore  une  certaine  résistance.  Ce  n’est  que 
vers  la  lin  de  1896,  seulement,  que  le  professeur  Terrier  uti- 
lise le  premier  « 1 hystérectomie  totale  avec  conservation  du 
col  » pour  salpingites  suppurées.  Il  emploie,  comme  Delagénière, 
l'hystérectomie  totale,  mais  toutes  ses  préférences  vont  déjà  à la 
sus-vaginale,  dont  il  continue  à publier  les  résultats  aux  Congrès 
suivants. 

Enfin,  Richelot,  le  16  juin  1897,  à la  Sociélé  de  chirurgie , et  en 
septembre  de  la  même  année  dans  la  Revue  de  chirurgie , prononce 
un  éloquent  plaidoyer  en  faveur  de  l’opération  américaine.  11  ne 
rencontra  plus  l’opposition  passionnée  qui  avait,  trois  ans  plutôt, 
accueilli  la  communication  de  Delagénière. 

En  1897  et  1898,  Jonnesco  (de  Bucarest)  aux  Congrès  de  Mos- 
cou et  de  Marseille , Legueu  et  J.-L.  Faure  au  Congrès  français 
de  chirurgie , se  déclarent  partisans  de  l’hystérectomie  pour 
annexites. 

A partir  de  cette  époque,  tant  dans  les  Congrès  que  dans 
diverses  publications,  Terrier,  Pozzi,  Hartmann,  J.-L.  Faure, 
Jonnesco,  V ilia r , II. -A.  Kelly,  apportent  de  nouveaux  perfection- 
nements à la  lechnique  opératoire  et  communiquent  leurs  résul- 
tats en  concluant  à la  bénignité  absolue  de  l’hystérectomie  dans 
les  lésions  bilatérales  des  annexes. 

Leurs  idées  sont  développées  en  grande  partie  dans  les  diffé- 
rents travaux  parus  depuis,  entre  autres  les  thèses  de  doctorat 
d’Audiau(1897),  Angelesco(1897),  Chapevron(1898),Petron  (1900), 
Sicard  (1901),  Delage  (1901),  Bertrand  (1901),  Breton  (1901),  Cler- 
monthe  (1904),  Mourlhon  (1904). 
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Quant  à la  conduite  à tenir  dans  les  kystes  el  les  lumeurs 
annexielles  bilatérales , ce  sujet  fut  discuté,  en  France,  une  pre- 
mière fois  à la  Société  de  chirurgie,  en  1882,  à propos  d’une 
observation  de  Queirel  qui  avait,  dans  la  même  séance,  enlevé 
l’utérus  et  le  kyste  ovarien  ; sa  malade  était  morte,  et  Duplay, 
Terrier  avaient  rejeté  l’opération  complète  comme  trop  grave. 
E.  Monod,  dix  ans  plus  tard,  adoptait  encore  la  môme  con- 
clusion, qui  n’est  guère  acceptable  aujourd’hui. Il  semble  actuelle- 
ment, d’après  les  faits  publiés,  que  l’hystérectomie  est  la  seule 
opération  logique  dans  les  altérations  néoplasiques  bilatérales  des 
annexes,  'boutes  les  grandes  statistiques  de  chirurgie  abdominale, 
publiées  depuis  une  dizaine  d’années,  renferment  des  observa- 
tions de  ce  genre.  A côté  de  ces  cas  isolés,  un  certain  nombre 
de  travaux  récents  ont  été  consacrés  plus  spécialement  à l’étude 
des  indications  de  l’hystérectomie  dans  le  traitement  des  kystes  et 
des  tumeurs  des  annexes,  et  presque  tous  concluent  dans  le  même 
sens.  Je  rappellerai  les  communications  de  Delagénière  et  de 
Th.  Jonnesco  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1897  et  1899, 
l’article  de  Quénu  et  Longuet  dans  la  Revue  de  chirurgie , les 
publications  de  Delaunay,  Oui,  Guelliot,  Delfosse,  les  thèses  de 
Pianson  et  de  La  Colombe  de  la  Yolpilière,  enfin  tout  récemment 
le  mémoire  de  Ch.  Lenormant,  paru,  en  janvier  1905,  dans  les 
Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 


1.  — Nécessité  de  l’hystérectomie  dans  les  lésions 
annexielles  bilatérales. 


L’extirpation  de  l’utérus  trouve  deux  grandes  indications  dans 
la  castration  bilatérale  : a)  facilité  opératoire  ; b)  suppression  de 
l’utérus  malade. 

On  doit  enlever  l’utérus  : 1°  parce  qu’au  point  de  vue  patholo- 
gique, resté  seul,  il  devient  un  organe  inutile  et  nuisible  ; parce 
qu’infecté  ou  malade,  il  constitue  un  foyer  qui  cause  des  douleurs 
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nécessitant  quelquefois  une  intervention  secondaire  ; 2°  au  point 
de  vue  technique,  il  est  plus  facile  de  décortiquer  les  annexes  en 
enlevant  1’utérus,  qui  guide  l’opération  et  donne  de  la  place  pour 
les  manœuvres  intra-pelviennes. 

i.  — Grâce  aux  progrès  delà  technique  opératoire,  l’hystérec- 
tomie  abdominale  n’apparaît  pas  seulement  comme  le  complément 
indispensable  de  la  castration  bilatérale  pour  suppurations  an- 
nexielles, c’est  encore  un  moyen  excellent  pour  faciliter  cette  opé- 
ration.En  effet,  les  cas  sont  très  nombreux  dans  lesquels  la  présence 
de  l’utérus  gêne  beaucoup  pour  l’extirpation  des  annexes  enflam- 
mées, si  bien  qu’il  y a un  très  grand  avantage  à faire  l’hystérectomie 
préliminaire  pour  pouvoir  les  enlever.  L’expérience  montre  d’ail- 
leurs — ainsi  que  M.  Faure  l'a  écrit  dans  de  nombreuses  publica- 
tions — que,  dans  bien  des  cas  complexes,  il  est  plus  facile 
d’extirper  les  annexes  avec  l’utérus  que  les  annexes  seules. 

11  en  est  de  même  pour  les  néoplasmes  annexiels.  Dans  les  cas 
difficiles,  l’hystérectomie  méthodique  et  régulière  est  indiquée, 
parce  qu’elle  facilite  l'extirpation  des  masses  annexielles  mul- 
tiples, adhérentes  ou  incluses  dans  le  ligament  large  ; parce 
qu’elle  assure  une  hémostase  parfaite  et  une  reconstitution  exacte 
du  plancher  péritonéal.  Elle  « est  moins  grave  que  la  décortica- 
tion longue  et  pénible  des  annexes,  laissant  après  elle  des  surfaces 
dénudées  et  saignantes,  de  gros  pédicules,  parfois  des  débris  de 
poche  qu’il  n’a  pas  été  possible  d’enlever  complètement  » (Lenor- 
mant). 

Quelles  sont  donc  les  raisons  purement  techniques  qui  ont, 
dans  les  diverses  observations  publiées,  décidé  les  chirurgiens  à 
enlever  l’utérus  sain  en  même  temps  que  les  annexes  malades? 
Ce  sont  d’abord  les  kystes  intra-ligamentaires  ; souvent  dans  ces 
cas  l’énucléation  et  l’ablation  isolée  de  la  tumeur  est  impossible. 
L’hystérectomie,  au  contraire,  facilite  l’ablation  de  ces  tumeurs 
incluses  dans  le  ligament  large,  comme  elle  facilite  l’ablation  des 
poches  salpingiennes,  en  permettant  de  les  libérer  de  dedans  en 
dehors  et  de  bas  en  haut.  Une  autre  indication  de  1 hystérectomie 
est  réalisée  par  les  kystes  adhérents  à l’utérus.  Jonnesco,  dans 


INDICATIONS.  CO  NT  HIC- INDICATION  S 


14 


4 cas  de  kystes  de  l’ovaire  à évolution  abdomino-pelvienne,  trouva 
« l’utérus  tellement  incrusté  dans  la  paroi  du  kyste  qu’il  fallait 
l’enlever  dans  le  même  temps,  ou  l’abandonner  avec  une  portion 
de  la  paroi  du  kyste,  ou  bien  enfin  le  sculpter  dans  celle-ci  et  le 
laisser  saignant  de  toutes  parts  »;  il  se  décida  pour  l’hystérecto- 
mie.  C’est  la  conduite  également  adoptée  dans  les  mêmes  circons- 
tances par  Quénu,  Pauchet,  Legueu,  Roubaix,  Ch.  Lenormant. 

D’autres  fois,  enfin,  ce  sont  des  tumeurs  ou  des  kystes  associés 
aux  fibromes  utérins  qui  indiquent  l’hystérectomie. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  c'est  donc  d’emblée,  dès  que  le 
ventre  est  ouvert,  que  le  chirurgien  — reconnaissant  la  complexité 
des  lésions  et  jugeant  impossible  de  faire  une  opération  radicale 
en  conservant  l’utérus  — doit  faire  l’hystérectomie  première, 
comme  temps  préliminaire  de  l'extirpation  des  masses  annexielles. 
D’autres  fois,  après  avoir  essayé  par  enlever,  plus  ou  moins  péni- 
blement, les  tumeurs  annexielles,  s’il  reste  une  dénudation  éten- 
due de  l’utérus  avec  un  suintement  en  nappe , on  doit  faire  l’hysté- 
rectomie  secondaire  immédiate,  soit  pour  compléter  l’hémostase, 
soit  pour  reconstituer  le  plancher  pelvien.  Ce  sont,  en  effet,  les 
difficultés  de  l’hémostase  qui  amenèrent  le  sacrifice  de  l’utérus 
dans  un  cas  de  Cragin  (cité  par  Lenormant),  où  il  ne  put  arrêter, 
que  par  l’hystérectomie,  une  hémorragie  incoercible  après  l’abla- 
tion d’une  tumeur  papillaire  de  l’ovaire.  De  même,  on  a été  obligé 
quelquefois  (Quénu,  Pauchet)  d’enlever  l’utérus  pour  supprimer 
de  larges  surfaces  cimentées  laissées  par  l’ablation  des  tumeurs 
annexielles  et  pour  faciliter  la  péritonisation.  Enfin,  on  doit  com- 
pléter la  castration  bilatérale  par  l’hystérectomie  lorsque  les  pédi- 
cules annexiels  larges , friables  et  saignants,  sont  incapables  de 
supporter  une  ligature  solide  et  permettre  une  hémostase  com- 
plète (Quénu). 

2.  — Dans  les  lésions  inflammatoires,  comme  dans  les  lésions 
néoplastiques  des  annexes,  l’utérus  doit  être  enlevé.  Dans  le  pre- 
mier cas  parce  que,  presque  toujours  infecté,  il  peut  déterminer 
des  troubles  consécutifs  ; dans  le  deuxième  cas  parce  qu’il  est  soit 
malade,  soit  capable  de  dégénérer. 
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Dans  ces  conditions,  est-il  logique  dans  les  suppurations  bila- 
térales d’enlever  les  annexes  et  de  laisser  l’utérus  ? La  clinique, 
l’analomo-pathologie,  la.  bactériologie,  s’entendent  pour  légitimer 
l’ablation  de  l’utérus,  l’hystérectomie. 

C’est  aujourd’hui  un  fait  acquis  que  l’utérus  est  presque  tou- 
jours malade  dans  les  affections  suppurées  des  annexes,  que  l’in- 
fection annexielle  a ordinairement  pour  point  de  départ  l’infec- 
tion utérine. 

La  laparotomie  nous  prouve,  d’ailleurs,  l’exactitude  de  cette 
affirmation;  elle  montre,  en  effet,  qu’à  l’ouverture  de  l’abdomen 
l’utérus  est  altéré,  atrophié  ou  hypertrophié,  de  paroi  épaisse  et 
friable,  contenant  parfois  de  petits  abcès  aux  embouchures  des 
trompes.  Et  cet  aspect  de  maladie  devient  encore  plus  net  après 
la  libération  des  adhérences,  la  décortication  des  annexes,  qui  le 
dépouillent  de  presque  tout  son  péritoine  et  lui  laissent  une  sur 
face  irrégulière,  tomenteuse,  saignante,  ce  suintement  étant  dû  à 
ce  que  l’artère  utérine  est  laissée  indemne  dans  la  simple  castra- 
tion. C’est  ce  fait  anatomique  qui  nous  explique  la  difficulté  qu’on 
a quelquefois  à faire  l’hémostase  en  pareil  cas  (Gosset).  L’hys- 
térectomie seule  peut  supprimer  cet  afflux  vasculaire  et  arrêter 
le  suintement  sanguin.  Puisque  cet  utérus  saigne,  puisqu’il  n’a 
plus  sa  protection  séreuse,  il  est  évident  qu’il  est  tout  préparé  à 
l’infection  ; le  fil  placé  sur  le  pédicule  enserre  des  tissus  morbides, 
et  sera  dans  d'excellentes  conditions  pour  s’infecter  lui-même  et 
provoquer  des  troubles  ultérieurs. 

D'autre  part,  l’utérus  n’étant  plus  soutenu  par  ses  moyens  de 
fixité  (étage  supérieur  des  ligaments  larges,  ligaments  ronds), 
en  équilibre  instable  par  conséquent,  il  va  se  dévier,  tomber  en 
arrière  presque  toujours,  et  contracter  des  adhérences  plus  ou 
moins  intimes  avec  l’S  iliaque,  avec  les  anses  grêles.  Les  hysté- 
rectomies secondaires,  abdominales  ou  vaginales,  montrent  plei- 
nement la  fréquence  de  ces  rétrodéviations  adhérentes,  cause 
possible  de  douleurs,  d’hémorragie,  d’accidents  d’obstruction 
ntestinale. 

Mais  il  y a des  cas,  très  rares  il  est  vrai,  où  l’utérus  paraît  sain 
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cliniquement.  A-t-on  le  droit  de  l’enlever  dans  ces  conditions? 
Avec  la  plupart  des  hystérectomistes  nous  pouvons  répondre  que, 
privé  de  ses  annexes,  un  utérus  n’a  plus  de  raison  d’être;  que, 
devenu  inutile,  il  peut  devenir  nuisible;  qu’enfin,  si  l’utérus  paraît 
sain  à la  vue,  il  ne  1 est  pas  en  réalité.  L’/ uslologie  nous  montre, 
en  effet,  dans  ces  utérus,  des  lésions  pour  ainsi  dire  anatomique- 
ment irrémédiables,  qui  ne  pourraient  sûrement  pas  céder  à une 
thérapeutique  intra-utérine  sagement  et  longuement  suivie.  On 
trouve  dans  ces  vieux  utérus,  sclérosés,  enflammés  et  saignants, 
des  vaisseaux  à parois  épaisses,  une  infiltration  de  cellules  em- 
bryonnaires plus  ou  moins  considérables  répandues  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-muqueux  etintermusculaire.  La  disparition  presque 
complète  des  glandes  ou,  au  contraire,  leur  hypertrophie  et  leur 
dégénérescence,  toutes  lésions  qui  nous  montrent  la  lenteur  du 
processus,  nous  font  prévoir  sa  régression  impossible  et  consti- 
tuent autant  d’arguments  en  faveur  de  l’exérèse. 

La  bactériologie  plaide  encore  pour  l’hystérectomie.  La  pratique 
montre  que  sur  le  muscle  utérin  malade  les  fils  de  ligatures  s’in- 
fectent, puis  s’éliminent  ; et  ce  fait  clinique  a reçu  dans  le  service 
du  professeur  Terrier  une  démonstration  scientifique.  Des  frag- 
ments d’utérus,  appartenant  à des  annexites  suppurées  et  placées 
dans  des  bouillons  de  culture,  ont  parfaitement  cultivé  (Mour- 
lhon). 

C’est  précisément  cette  notion  del’infection utérine  qui  est  levéri- 
table  obtacle  à la  guérison  des  annexites  suppurées.  Les  résultats 
opératoires  sont  là  pour  confirmercette  constatation.  L’ablation  de 
l’utérus  est  la  condition  indispensable  du  succès  opératoire,  et  le 
meilleur  argument  qu’on  puisse  donner  en  faveur  de  nos  idées,  c’est 
le  nombre  d’hystérectomies  complémentaires  après  la  salpingec- 
tomie avec  conservation  de  l’utérus.  Sur  300  femmes  ayant  subi  la 
simple  castration  bilatérale  des  annexes,  mon  maître  Richelot  a 
dû  33  fois  recourir  à une  hystérectomie  secondaire.  Deux  fois, 
M.  Gosset  a fait  une  hystérectomie  subtotale  à des  femmes  sim- 
plement salpingectomisées.  Nous-même  nous  eûmes  à intervenir 
deux  fois,  dans  le  service  de  M.  Richelot,  par  l’hystérectomie 
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sus-vaginale,  chez  des  femmes  ayant  subi  antérieurement  des  opé- 
rations conservatrices  des  annexes. 

En  terminant  ces  considérations,  j’ajouterai  encore  que  c’est 
précisément  la  notion  de  l’infection  utérine  qui  a fait  la  fortune 
de  l’hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  suppurations 
annexielles  bilatérales.  Toutes  les  indications  de  l’hystérectomie 
dans  les  lésions  inflammatoires  des  annexes  sont  conformes  àcelles 
de  Péan  et  son  école.  Mais,  si  nous  sommes  d’accord  avec  les  élèves 
de  Péan  pour  enlever  l’utérus,  nous  ne  le  sommes  plus  avec  eux 
pour  la  voie  à suivre  (1).  La  voie  abdominale  seule  convient  aux 
interventions  sur  les  annexes  de  l’utérus,  sa  supériorité  est  aujour- 
d’hui suffisamment  démontrée.  Elle  permet  de  « voir  ce  que  l’on 
fait,  de  faire  sûrement  ce  que  l’on  veut  ».  Ces  mérites  nous  suf- 
fisent, et  nous  n’allons  pas  ressasser  le  parallèle  bien  connu  des 
hystérectomistes  et  des  laparotomistes.  Aujourd’hui,  la  question 
est  jugée,  du  moins  pour  la  chirurgie  des  annexes  de  l’utérus. 

Tels  sont  les  principaux  points  se  rapportant  aux  indications 
de  l’hystérectomie  pour  suppurations  annexielles  bilatérales. 

Dans  les  néoplasmes  annexiels  bilatéraux  (kystes  et  tumeurs 
solides  de  l’ovaire,  kystes  du  ligament  large),  l’ablation  de  l’uté- 

(1)  Je  n’ai  pas  à rappeler  ici  les  traditionnelles  discussions  rela- 
tives à la  manière  d’aborder  l’appareil  utéro-annexiel  par  la  voie  abdomi- 
nale ou  vaginale.  Ce  sujet,  longuement  traité  dans  tous  nos  ouvrages 
classiques  (voyez  Pozzi,  Traité  de  gynécologie  clinique  et  opératoire,  4°  éd. , 
igo5),  donna  lieu  récemment  à une  importante  discussion,  aux  dernières 
séances  de  la  Société  d’obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris 
(juillet,  octobre,  décembre  1904),  discussion  à laquelle  prirent  part: 
Richelot,  Segond,  J.-L.  Faure,  Pinard,  Pierre  Delbet,  Legueu.  Ces  débats 
sont  longuement  commentés  dans  la  thèse  de  mon  ami  C.  Ricou  ( Essai 
sur  les  indications  actuelles  de  l'hyslérectomie  vaginale , Paris,  1900),  — 
Dans  le  sujet  que  nous  nous  sommes  tracé,  les  raisons  de  la  préférence 
<le  la  voie  abdominale  sont  : i°  la  certitude  de  pouvoir  faire  une  opéra- 
tion complète  et  sous  le  contrôle  de  la  vue,  lorsqu’on  trouve  des  lésions 
étendues  et  complexes  ; 2°  la  perspective,  dans  certains  cas,  et  surtout 
lorsque  le^  lésions  bilatérales  sonl  légères,  d’une  conservation  annexielle 
partielle.  La  voie  vaginale,  pour  notre  part,  trouve  des  indications  spé- 
ciales dans  la  chirurgie  des  annexes,  lorsqu’il  s’agit  de  suppurations 
pelviennes  aiguës. 
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rus  est  encore  indiquée.  Si,  dans  la  thérapeutique  des  affec- 
tions inflammatoires  des  annexes,  l’hystérectomie  est  devenue,  au- 
jourd’hui, une  méthode  générale  de  traitement,  ses  indications 
dans  les  maladies  néoplasiques  restent  encore  restreintes  pour 
beaucoup  de  chirurgiens.  Mais,  tout  en  étant  rares,  ces  indica- 
tions n’en  existent  pas  moins,  et  dans  nombre  de  cas  où  une 
tumeur  des  annexes  était  la  lésion  unique  ou  principale,  on  a dû 
« par  nécessité  » enlever  en  même  temps  l’utérus,  ou  bien  parce 
que  l’hystérectomie  était  indispensable  pour  mener  à bien  l’extir- 
pation des  annexes  altérées,  ou  bien  parce  que  l’utérus  était 
malade  pour  son  propre  compte.  Je  dirai  plus,  on  doit  pratiquer 
l’ablation  préventive  de  l’utérus  même  lorsqu'il  paraît  sain  : dans 
les  lésions  bénignes  des  annexes  (fibromes,  kystes)  pour  éviter 
qu’un  néoplasme  utérin  latent  ou  méconnu  nécessite  une  opéra- 
tion secondaire  (association  des  néoplasmes)  ; dans  les  tumeurs 
malignes,  même  unilatérales  (papillomes  annexiels,  cancers),  pour 
éviter  la  possibilité  d’une  propagation  à l’utérus  du  néoplasme 
annexiel. 

Il  existe,  en  effet,  dans  la  littérature  médicale,  quelques  faits 
très  suggestifs  à ce  sujet.  Dans  un  cas  de  Lejars,  rapporté  à la 
Société  de  chirurgie,  une  femme  est  opérée  d’un  kyste  bilatéral  de 
l’ovaire  et,  pendant  l’intervention,  l’utérus  est  reconnu  parfaite- 
ment sain  ; deux  ans  plus  tard,  elle  présentait  un  cancer  inopé- 
rable de  l’utérus.  Delaunay  a communiqué  au  Congrès  de  chirur- 
gie une  observation  identique. 

Les  altérations  utérines  qui  peuvent  accompagner  les  tumeurs 
annexielles  sont  soit  indépendantes  d’elles  (néoplasmes  associés), 
soit  secondaires  à l’extension  de  ces  tumeurs.  Dans  le  premier 
cas,  on  a affaire  généralement  à l’association  classique  des  kystes 
ou  des  tumeurs  annexiels  avec  le  fibrome  utérin,  et  l’hystérecto- 
mie  est  la  seule  opération  logique  dans  de  tels  cas.  Dans  un  tra- 
vail que  j’ai  publié  dans  la  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie 
abdominale  (1903)  sur  « l’état  des  annexes  dans  les  fibromes  uté-  . 
rins  »,  j’ai  montré  la  grande  fréquence  de  cette  association  ; sur 
207  cas  de  fibrome  utérin,  j’ai  pu  relever  38  fois  la  coexistence 
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d un  kyste  ou  d’une  tumeur  solide  de  l’ovaire  et  10  fois  d’un  kyste 
du  ligament  large. 

Dans  les  cas  d’envahissement  de  l’utérus  par  la  tumeur 
annexielle,  la  malignité  du  néoplasme  ne  permet  pas  d’hésiter,  et 
la  castration  totale  est  formellement  indiquée  : elle  a été  faite 
dans  des  cas  de  propagation  à l’utérus  d’un  kyste  végétant 
(Quénu,  Delaunay,  Pauchet),  d’un  cancer  (Ricard,  Hartmann, 
Michaux,  Berlin),  ou  d’un  sarcome  de  l'ovaire  (Kelly),  d’un  épi- 
thélioma  primitif  de  la  trompe  (Quénu). 

En  résumé,  en  se  basant  sur  les  faits  publiés,  on  doit  admettre 
que  l’hystérectomie  dans  les  tumeurs  bilatérales  des  annexes  est 
indiquée  ; 

a)  Dans  les  tumeurs  ayant  envahi  secondairement  l'utérus  ; 

b)  Dans  les  tumeurs  annexielles,  liquides  ou  solides,  associées 
aux  néoplasmes  utérins  (fibrome,  cancer)  ; 

c)  Dans  toutes  les  tumeurs  annexielles  bilatérales , bénignes  ou 
malignes,  avec  utérus  paraissant  sain  surtout  chez  les  femmes 
approchant  de  la  ménopause  ou  l’ayant  atteinte. 

Ainsi  nous  sommes  amené  à conclure,  au  point  de  vue  des 
indications  de  l’hystérectomie  dans  les  lésions  bilatérales  des 
annexes,  que,  de  même  qu’on  enlève  l’utérus  dans  tous  les  cas 
d’annexite  bilatérale  parce  que  cet  utérus  est  malade  ou  inutile,  on 
doit  de  même  faire  l hystérectomie  systématique  dans  tous  les  cas 
de  tumeur  annexielle  bilatérale.  C’est  là  aussi  l’avis  d’un  certain 
nombre  de  chirurgiens,  entre  autres  Lejars,  Delaunay.  Le  profes- 
seur Jonnesco,  qui  dans  sa  communication  au  Congrès  de  chirur- 
gie s’exprime  dans  le  même  sens,  réunit  les  deux  indications  pré- 
cédentes en  disant:  « La  castration  totale  s’impose...  quand  une 
affection  bilatérale,  septique  ou  non,  des  annexes  impose  leur 
ablation  ; garder  l’utérus  dans  ce  cas  serait  faire  une  opération 
incomplète,  donc  irrationnelle.  » 


20 


INDICATIONS.  CONTRE-INDICATIONS 


2.  — Contre-indications. 


a)  Conlre-inclications  de  V hystérectomie  abdominale  engénéral 
dans  le  traitement  des  altérations  bilatérales  des  annexes.  — 
L’hystérectomie  abdominale  sera  donc  réservée  aux  cas  de 
tumeurs  bilatérales  des  annexes,  liquides  ou  solides,  et  aux  sup- 
purations passées  à l’état  chronique. 

Y a-t-il  des  contre-indications  à l’hystérectomie  immédiate  au 
cours  de  l’ablation  bilatérale  des  annexes  ? Lorsqu’il  s’agit  de 
néoplasmes  annexiels  malins  (papillomes,  sarcomes,  cancers  sal- 
pingo-ovariens,  etc.),  avec  adhérences  spécifiques  et  généralisa- 
tion, on  ne  touchera  point  au  bloc  utéro-annexiel  ; de  même 
lorsque  des  masses  inflammatoires  ou  néoplasiques  des  annexes 
coïncident  avec  une  tumeur  utérine  dégénérée  (cancer,  sarcome). 
L’hystérectomie  sera  encore  contre-indiquée  dans  certains  cas  de 
tuberculose  utéro-annexielle  coexistant  avec  de  la  tuberculose 
péritonéale  ; enfin,  lorsque  les  annexes  seront  le  siège  de  lésions 
aiguës,  en  pleine  évolution,  accompagnées  d’un  état  fébrile, 
témoignant  d’une  grande  virulence  (1). 

b.)  Contre-indications  de  /’ hystérectomie  sus-vaginale  en  par- 
ticulier. — Dans  la  séance  du  29  avril  1903,  à la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris,  Terrier,  Peyrot,  Quénu,  etc.,  après  un  rapport 
favorable  de  Monod  sur  les  mérites  de  la  sublotale,  ont  montré 
que  la  pratique  actuelle  de  la  généralité  des  chirurgiens  plaidait 
hautement  en  faveur  de  la  sus-vaginale.  Aujourd’hui  l’hystérecto- 
mié  totale  « ne  vit  plus  que  des  contre-indications  de  la  subto- 

(i)  Avec  M.  Faure,  nous  réservons  à ces  derniers  cas  V hystérectomie 
vaginale.  « De  même,  en  cas  de  poches  purulentes  bombant  dans  le 
vagin,  nettement  accessibles  par  en  bas,  la  colpotomie  présente  1 avan- 
tage de  parer  aux  accidents  et  de  préparer  le  terrain  pour  une  interven- 
tion abdominale.  Virulence  excessive  des  lésions,  leur  siège  déclive:  voilà 
deux  indications  formelles  de  la  voie  vaginale  » (Pétron,  thèse  de 
Paris,  1900). 
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taie  »,  contre-indications  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares. 
Cependant,  l’hystérectomie  sus-vaginale  peut  encore,  dans  cer- 
tains cas  où  il  y a intérêt  à supprimer  le  col  de  l’utérus,  faire 
place  à la  totale. 

Comme  J.-L.  Faure,  Tuffier,  Ricard,  Terrier,  Pozzi  et  un 
grand  nombre  de  chirurgiens,  nous  n’ouvrons  le  vagin  que  lors- 
qu’il y a une  indication  spéciale.  Il  y a en  effet  des  cas  où  l’hysté- 
rectomie  totale  doit  être  préférée  à la  sus-vaginale. 

C’est  : 

1°  Lorsqu’il  y a nécessité  d’assurer  un  drainage  déclive  en  cas 
de  grosses  suppurations  pelviennes  ouvertes  au  cours  de  l’hysté- 
rectomie ; 

2°  Dans  le  cas  de  dénudation  large  du  rectum  (Ricard)  ; 

[Dans  tous  ces  cas  nous  préférons  la  totale  et  nous  pratiquons 
la  « péritonisation  haute  » de  l’excavation  pelvienne.  Le  vagin  reste 
ainsi  ouvert,  comme  une  large  voie  de  drainage,  comme  dans 
l’hystérectomie  par  voie  vaginale  (Ricard).] 

3°  Lorsque  les  lésions  annexielles,  inflammatoires  ou  néopla- 
siques, coexistent  avec  des  fibromes  du  col  ; 

4°  Lorsque  ces  mêmes  lésions  accompagnent  des  cancers  du 
corps  ou  du  col  au  début  ; 

5°  Dans  tous  les  cas  où  les  altérations  annexielles  coexistent 
avec  des  métrites  cervicales  intenses  ; 

6°  Lorsqu’il  s’agit  de  lésions  néoplasiques  des  annexes , avec  ou 
sans  néoplasme  utérin  ; 

7°  Exceptionnellement,  dans  certains  cas  où  les  lésions  an- 
nexielles sont  associées  à des  fibromes  bas  situés  (fibromes  du 
segment  inférieur,  fibromes  ligamentaires)  ; 

8°  Enfin,  lorsqu’il  y a associations  des  lésions  bilatérales  des 
annexes  et  de  certains  utérus  fibromateux  en  général  (fibromes 
suspects,  diffus;  fibromes  de  longue  date  se  mettant  à évoluer 
rapidement,  etc.). 

Les  recherches  de  Richelot  ont  montré  que  l’existence  de  can- 
cers utérins  chez  les  malades  atteintes  de  fibromes  n’est  pas  rare  ; 
que,  d’autre  part,  la  « cancérisation  » secondaire  du  moignon  du 
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col  conservé  après  la  subtotale  pour  fibrome  n’est  pas  exception- 
nelle. Il  conseille  dans  ces  cas  de  faire  l’extirpation  d’emblée  du 
tissu  fibromateux,  donc  l’hystérectomie  totale. 

c)  L' hystérectomie  totale  dans  les  utérus  fibromateux.  — 
Lorsqu’il  s’agit  d’annexites  ou  de  néoplasmes  annexiels  bilaté- 
raux, coexistant  avec  un  utérus  fibromateux,  doit-on  faire  une 
hystérectomie  totale  ou  une  sus-vaginale? Cette  question,  soulevée 
en  1903,  à laSociété  de  chirurgie  de  Paris  (séance  du  28  octobre), 
par  M.  Richelot,  donna  lieu  à une  discussion  passionnée,  où  pri- 
rent part  la  majorité  des  membres  de  cette  Société.  Sans  être  un 
adversaire  irréductible,  Richelot  admet  que  la  totale  est  « aussi 
simple,  aussi  rapide,  aussi  bénigne  » que  la  subtotale,  que  les  deux 
hystérectomies  ont  une  égale  valeur  au  point  de  vue  technique. 

Mais,  pour  des  raisons  tirées  des  faits  et  de  l’expérience  clini- 
que, il  préfère  la  totale  dans  les  utérus  fibromateux . Avec  lui, 
d’autres  auteurs,  Treub,  Reverdin, etc.,  admettent  que  : 1°  l’hysté- 
rectomie totale  est  une  opération  aussi  facile  que  la  subtotale  et 
ne  donne  guère  plus  de  sang  que  cette  dernière  (1)  ; 2°  quant  à 

(i)  Pendant  que  j’étais  l’interne  de  M.  Richelot,  je  lui  ai,  en  effet,  vu 
faire  de  nombreuses  hystérectomies  totales.  Sa  technique  consiste  non 
pas  à sectionner  le  vagin  en  travers  ; il  n’y  a pas  de  tranche  vaginale 
comme  pour  le  cancer  utérin,  mais  c’est  une  véritable  désinsertion  du 
vagin.  Lorsqu’il  a pincé  l’utérine  sur  le  segment  inférieur,  à peu 
près  au  niveau  de  l’insertion  vaginale,  — au  lieu  de  couper  le  col 
en  travers  immédiatement  au-dessus  du  vagin,  et  faire  une  sus-vagi- 
nale — il  a l’habitude  de  couper  obliquement  avec  la  pointe  des  ci- 
seaux, qui  attaque  le  tissu  exactement  à même  hauteur  que  la  subto- 
tale. Il  « taille  obliquement  l’insertion  vaginale  »,  pénètre  dans  l’insertion 
même  et  ouvre  le  cul-de-sac.  Celui-ci  ouvert, il  donne  un  coup  deciseaux 
à droite  et  à gauche  pour  détacher  l’insertion  au  ras  du  museau  de  tan- 
che, puis,  renversant  l’utérus,  il  continue  à suivre  le  cul-de-sac  pour  le 
détacher  en  arrière,  et  l’utérus  est  enlevé  (Bull.  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  séance  du  9 décembre  1903,  p.  1109).  Et  lorsque  la  désinsertion 
est  terminée,  on  a deux  lèvres  minces,  taillées  en  biseau, qui  sont  fermées 
par  trois  points  de  suture.  La  confection  du  « moignon  vaginal  » est 
aussi  simple  que  celle  du  « moignon  cervical  ».  Dans  ce  procédé,  qui  en 
somme  est  un  intermédiaire  entre  la  totale  et  la  sus-vaginale  basse, 
l’hémorragie  n’est  pas  plus  abondante,  mais  je  ferais  remarquer  que, 
dans  tous  les  cas  que  j'ai  vu  opérer,  il  s’agissait  d hystérectomie  pour 
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l’infection  ascendante,  « le  péril  vaginal  » comme  on  a dit,  elle 
n’existe  pas.  Si  le  vagin  est  infecté  dans  certains  cas,  la  cavité 
cervicale  peut  l’être  aussi,  et  il  n’y  a pas  de  raison  pour  que  l’ou- 
verture de  l’un  soit  plus  dangereuse  que  celle  de  l’autre  ; 3°  d’au- 
tre, part  les  statistiques  leur  montrent  qu’il  n’y  a pas  la  moindre 
différence  de  pronostic  entre  les  deux  méthodes;  4°  enfin,  ils  ajou- 
tent en  faveur  de  la  « totale  » — un  fait  très  rare  — la  possibi- 
lité de  dégénérescence  maligne  (épithéliome  ou  sarcome)  du  moi- 
gnon cervical. 

Déjà  en  1897,  au  Congrès  de  Paris,  Péan  formulait  son  opi- 
nion à ce  sujet  : « Je  préfère,  dit-il,  ne  pas  conserver  le  col  dans 
l’hystérectomie  abdominale,  parce  que  je  l’ai  vu  plusieurs  fois  deve- 
nir sarcomateux  ou  épithéliomateux  les  années  suivantes.  » C’estlà 
aussi  l'avis  de  Richelot,  qui  pense  que  lorsqu'on  doit  enlever  un 
utérus  fibromateux , il  vaut  mieux  l’enlever  totalement  que  d’en 
laisser  un  morceau,  parce  que  cet  utérus  a dans  sa  trame  et 
dans  ses  glandes  hypertrophiées  une  aptitude  à devenir  cancé- 
reux (Richelot).  Jacobs  déclare  avoir  vu,  en  Amérique,  deux  cas 
de  dégénérescence  carcinomateuse  survenue  quelques  mois  après 
l’hystérectomie  subtotale,  et  conclut  à l’abandon  des  procédés  à 
pédicule,  et  du  procédé  américain.  Mais  tous  les  auteurs  ne  sont 
pas  pessimistes  à ce  point.  Terrier,  Pozzi,  Segond  et  la  plupart 
des  chirurgiens  de  Paris  se  récusent  à préférer  la  totale  à la  sus- 
vaginale  par  la  seule  crainte  de  la  « cancérisation  » secondaire  du 
moignon.  « Les  indications  de  l’ablation  totale  ou  partielle  de 
l’utérus  existent,  mais  elles  ne  sont  pas  là.  » 

En  somme,  malgré  les  restrictions  qui  précèdent,  l’hystérectomie 
sus-vaginale  ou  subtotale  n’en  reste  pas  moins  l opération  de  clioix\ 
quant  à la  totale,  elle  sera  réservée  lorsqu’il  y aura  nécessité. 

fibromes  et  que,  par  conséquent,  le  col  allongé  servait  pour  ainsi  dire  de 
guide  aux  ciseaux. 

Cette  façon  de  comprendre  la  totale,  de  pénétrer  un  peu  dans  le  tissu 
utérin,  de  laisser  une  parcelle  à chaque  lèvre  de  la  plaie  vaginale,  serait 
considérée  par  quelques  auteurs  (Ricard,  Delbet)  comme  une  « variété  de 
la  subtotale  » et  non  la  totale  vraie. 
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3.  — Parallèle  entre l’hystérectomle  totale 
et  la  sus-vaginale. 


L’hystérectomie  abdominale  décidée,  doit-on  la  faire  « totale  » 
ou  « sus-vaginale  » ? Doit-on  enlever  corps  et  col  ou  bien  n’enle- 
ver que  le  corps  pour  laisser  un  moignon  cervical?  Si  la  question 
a été  résolue  pour  les  affections  utérines  d’origine  néoplasique, 
elle  ne  paraît  pas  l’être  encore  pour  les  affections  utéro-annexielles 
d’origine  inflammatoire. 

A la  suite  delà  récente  communication  de  Richelot,  en  1903,  sur 
l’hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes,  la  question  de 
la  valeur  comparée  de  l’hystérectomie  totale  s’est  posée  de  nou- 
veau devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  D’une  discussion 
(séances  du  28  octobre  ; 4,  18  et  28  novembre  ; 2 et  9 décembre) 
à laquelle  prirent  part  Segond,  Ricard,  Routier,  Schwartz,  Tuf- 
fier,  J.-L.  Faure,  Legueu,  Guinard,  Monod,  Rochard,  Walther, 
Potherat,  Quénu,  Pozzi,  il  résulte  que  la  subtotale  est  supérieure 
à la  totale.  Mais  la  totale  conserve  cependant  ses  partisans  irré- 
ductibles : Richelot,  Treub,  Reverdin,  Moulonguet  (d’Amiens) 
comptent  parmi  ses  plus  ardents  défenseurs.  D’autres  auteurs, 
parmi  lesquels  Monprofit  (d’Angers), font  la  totale  en  général;  ils 
réservent  la  subtotale  lorsque  l’extraction  du  col  est  laborieuse 
ou  lorsque  les  malades  sont  affaiblies  ou  très  anémiées. 

Presque  tous  les  chirurgiens  sont  donc  aujourd’hui  unanimes 
pour  reconnaître  la  supériorité  incontestable  de  l’hystérectomie 
sus-vaginale  sur  la  totale.  Presque  tous  admettent  qu’en  face  de 
lésions  bilatérales  des  annexes  il  faut  faire  une  hystérectomie, 
mais  il  faut  laisser  le  col. 

L’amputation  sus-vaginale  constitue  le  plus  grand  perfectionne 
ment  apporté  à la  technique  de  l’hystérectomie  depuis  ces  der- 
nières années.  Ce  n’est  pas  un  retour  aux  anciens  procédés  à 
pédicule  interne,  « c’est  un  dérivé  direct  des  méthodes  modernes  » 
Ricard). 
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Son  histoire  est  de  date  relativement  récente  (1). 

Schrœder,  en  1881,  donna  de  l’hystérectomie  supra-vaginale 
la  première  description  complète,  à laquelle  les  chirurgiens  ulté- 
rieurs n’apportèrent  que  des  perfectionnements  de  technique. 

En  1886,  Bassini  en  fit  l’exécution  méthodique,  et  Plofmeier, 
élève  de  Schrœder,  dès  1888,  l’appliqua  dans  toute  sa  rigueur. 
Ce  n’est  que  plus  tard  que  Lauwers  en  Belgique,  Milton  en  An- 
gleterre, Chrobak  en  Allemagne,  Stimson,  Golfe,  Dudley,  Baer, 
Noble  et  H. -A.  Kelly  (1895)  en  Amérique,  adoptèrent  cette  opéra- 
tion et  continuèrent  l’œuvre  commencée  par  Schrœder.  Peu  à 
peu  l’hystérectomie  sus-vaginale  s’est  presque  complètement 
substituée  à la  « totale  »,  laquelle,  au  début,  était  seule  pratiquée 
en  France.  Le  professeur  Terrier  fut  le  protagoniste  de  l’ampu- 
tation cervicale,  qu’il  emploie  depuis  1896. 

Aux  séances  du  Congrès  de  chirurgie  qui  se  tint  à Paris  le 
16  octobre  1899,  différents  chirurgiens  prirent  la  parole  au  sujet 
de  la  question  mise  à l’ordre  du  jour  : « De  l’hystérectomie  abdo- 
minale totale.  » A la  suite  d’un  rapport  très  documenté  de  Ricard, 
l’hystérectomie  subtofale  réunit  une  énorme  majorité,  qui  ne  s’est 
pas  dissociée  depuis  cette  époque.  Quénu,  Bœckel  (de  Stras- 
bourg), J. -L.  Faure,  Jonnesco,  Villar,  Legueu,  prirent  la  parole 
et  étudièrent  l’hystérectomie  abdominale  soit  totale,  soit  subtotale 
dans  les  affections  annexielles. 

L'hystéreclomie  sus-vaginale  constitue  actuellement  la  méthode 
de  choix.  La  connaissance  de  ses  avantages  fait  qu’elle  est  presque 
universellement  adoptée.  Elle  présente  une  supériorité  incontes- 
table sur  la  totale,  parce  qu’elle  est  « plus  rapide,  plus  facile, 
moins  hémorragique,  plus  facilement  aseptique  et  par  suite  plus 
bénigne  ». 

a)  Facilité.  — La  sus-vaginale  est  plus  simple  dans  son  exécu- 

(î)  L’historique  très  complet  de  cette  question  se  trouve  dans  l’excel- 
lent article  de,  F.  Jayle  : L’hystérectomic  abdominale  sublotale  pour 
fibrome.  Aperçu  historique.  Technique  du  professeur  Pozzi.  Revue  de 
gynécologie  el  de  chirurgie  abdominale , 1904,  janvier-février,  n°  1. 
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tion  que  la  totale.  Sa  facilité  plus  grande  est  prouvée  par  ce  fait 
même  qu’il  est  ici  inutile  de  chercher  les  culs-de-sac  vaginaux, 
de  désinsérer  le  vagin, dont  l’ouverture  est  quelquefois  si  délicate. 
Dans  l’amputation  partielle,  le  col  se  présentant  plus  près  et  plus 
superficiel  sous  les  yeux  de  l’opérateur,  lorsque  par  le  toucher 
on  a bien  senti  la  colonne  dure  du  tissu  cervical,  il  suffit  de  le 
sectionner  directement  dans  sa  portion  sus-vaginale.  La  section 
exsangue  du  tissu  utérin  résistant  n’est  pas  à comparer  avec  l’ou- 
verture du  vagin  llasque  et  hémorragique.  Cette  facilité  opéra- 
toire est  surtout  appréciable  chez  les  femmes  obèses  à parois 
énormes  où  le  petit  bassin  très  profond  est  moins  accessible  aux 
manœuvres;  de  même,  lorsqu’il  s’agit  de  poches  suppurées  ou 
de  tumeurs  annexielles,  où  des  adhérences  épaisses  et  solides 
cachent  la  vue  du  pelvis  et  où  l’ouverture  du  vagin  serait  beaucoup 
plus  laborieuse. 

D’autre  part,  l’utérus  étant  attiré  en  haut,  il  y a moins  de 
danger  dans  la  sus-vaginale  de  blesser  les  uretères,  qui  sont  alors 
en  rapport,  non  pas  avec  le  col,  mais  avec  le  dôme  vaginal. 

La  fermeture,  enfin,  du  moignon  est  plus  rapide  que  la  suture 
occlusive  de  tranches  vaginales  dans  la  totale. 

b)  Hémostase. — L’hystérectomie  sus-vaginale  est  encore  préfé- 
rable à la  totale  pour  des  arguments  anatomiques.  La  disposition  de 
l’artère  utérine  nous  fait  comprendre  assez  bien  qu’il  vaut  mieux 
l’aborder  en  côtoyant  et  décollant  son  tronc  le  long  du  col  utérin 
qu’en  se  heurtant  à ses  branches  au  niveau  des  culs-de-sac  vagi- 
naux. L’ouverture  des  culs-de-sac,  dans  la  totale,  détermine  une 
hémorragie  abondante  et  persistante,  due  à la  section  du  riche 
plexus  vasculaire  formé  par  des  branches  de  l’utérine,  de  la 
vaginale  et  de  l’hémorrhoïdale  moyenne;  chacune  de  ces  artérioles 
nécessitant  une  pince  souvent  difficile  à placer  et  toujours  encom- 
brante. 

Dans  l’hystérectomie  sus-vaginale,  au  contraire,  les  petites 
branches  artérielles  sont  respectées;  le  tronc  de  l’utérine,  remon- 
tant de  chaque  côté  le  long  des  bords  de  l’utérus,  est  seul  inté- 
ressé, et  son  pincement  facile  produit  une  hémostase  parfaite. 
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La  conservation  de  la  portion  vaginale  du  col  supprimant  l’hé- 
morragie de  la  tranche  vaginale  postérieure  et  des  angles  vagi- 
naux (qu’on  a ordinairement  à arrêter  dans  la  totale,  malgré  la 
ligature  des  utérines),  outre  l’hémostase  plus  rapide,  abrège 
considérablement  la  durée  de  l’opération.  La  section  du  col  s'opère 
en  général  en  quelques  coups  de  ciseaux  et  presque  à blanc. 

Et  c’est  de  cette  hémostase  complète  et  de  la  durée  Moins 
longue  de  l’intervention  que  dépend,  pour  une  grande  partie,  la 
Dénignité  des  suites  opératoires,  tant  immédiates  que  tardives. 

c)  Asepsie.  — Il  est  encore  un  point  à considérer,  c’est  que,  dans 
Lhystérectomie  sus-vaginale,  l’opération  est  plus  facilement  main- 
tenue aseptique.  Elle  rend  l’intervention  exclusivement  abdomi- 
nale sans  la  combiner  à des  manœuvres  vaginales  plus  ou  moins 
complexes.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  bien  qu’on  sache  à l’heure  actuelle 
désinfecter  un  vagin,  il  n’en  estpas  moins  vrai  que,  lorsque  ce  canal 
a été  infecté  antérieurement,  son  asepsie  pré-opéraloire  reste  dou- 
teuse. Le  vagin  peut  constituer  dans  ces  cas  un  danger  réel  pen- 
dant l’opération,  la  préservation  du  péritoine  au  moment  des  ma- 
nœuvres d’hémostase  pouvant  être  moins  facile.  L’utérus, pendant 
les  tractions,  a pu  y déverser  à la  fin  même  de  l’opération  des  sécré- 
tions septiques.  Enfin,  le  vagin  peut  se  réinfecter  dans  les  jours 
qui  suivent  l’opération. 

Quant  à la  septicité  de  la  cavité  utérine  et  à celle  du  col,  elle  a 
été  très  différemment  appréciée.  Noble  prétend  que  jamais  le  col 
utérin  n’est  le  point  de  départ  de  l’infection;  c’est  également  l’opi- 
nion d’Hofmeier,  dont  les  recherches  bactériologiques  montrent  la 
cavité  utérine  comme  étant  d’une  innocuité  parfaite.  On  évitera 
d’ailleurs  la  possibilité  de  l’infection  secondaire  post-opératoire  en 
détruisant  au  thermocautère  la  muqueuse  cervicale  et  en  suturant 
les  deux  lèvres  du  moignon  utérin. 

d)  Bénignité.  — De  ce  parallèle  théorique  entre  l hystérectomie 
sus-vaginale  et  totale,  il  résulte  que,  si  tous  ces  avantages  sont 
réels,  ils  doivent  améliorer  les  résultats  opératoires.  « Les  avan- 
tages de  la  subtotale,  dit  Pozzi,  ne  sont  donc  pas  seulement  (ce 
que  personne  ne  conteste)  une  plus  grande  simplicité  et  une  plus 
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grande  rapidité,  mais  encore  ce  qu’on  n’a  pas  assez  mis  en  relief 
une  moindre  gravité.  » 

Voici,  d’ailleurs,  ce  que  montrent  les  faits  : 

Sur  un  total  de  1.232  cas  d’hystérectomie  totale  réunis  par  Ricard 
en  1899  [Congrès  français  de  chirurgie ),  la  mortalité  est  de  9,68 
p.  100.  Sur  un  total  de  1.058  sus-vaginales , la  mortalité  oscille 
entre  4 et  4,50  p.  100.  Ces  chiffres,  réunis  en  bloc,  montrent  donc 
la  supériorité  éclatante  de  la  sus-vaginale,  dont  la  mortalité 
est  de  moitié  moindre  que  celle  de  l’hystérectomie  totale  (1). 

e)  Résultats  éloignés.  — Il  est  enfin,  en  faveur  de  la  sus-vagi- 
nale, un  dernier  argument  sur  lequel  insiste  mon  maître  Faure  [Bull. 
Société  de  chirurgie , 1903,  séance  du  18  novembre,  p.  1027)  et 
qui  a bien  sa  valeur.  « La  conservation  du  col  utérin  n’est  pas  sans 
importance,  dit-il,  au  point  de  vue  de  la  statique  pelvienne  et  de 
l’accomplissement  des  seules  fonctions  que  le  vagin  puisse  encore 
accomplir.  » L’hystérectomie  sus-vaginale,  telle  que  nous  la  pra- 
tiquons, ne  trouble  pas  considérablement  la  statique  pelvienne.  Le 
moignon  utérin,  resté  en  place,  fortement  soutenu  par  les  ligaments 
utéro-sacrés,  contribuera,  d’une  façon  importante,  à maintenir  un 
plancher  pelvien  solide  et  à empêcher  certaines  ptoses  viscérales 
possibles.  Enfin,  la  conservation  du  col  laisse  au  fond  du  vagin  sa 
disposition  naturelle  et  contribue  à en  faire  un  « vagin  confortable  ». 
Ultérieurement,  on  n’aura  plus  à craindre  soit  la  persistance  dans 
le  vagin  de  fréquentes  fistules  gênantes,  soit  l’existence  de  brides 
et  de  cicatrices  fragiles  et  douloureuses.  Rappelons  enfin  l’influence 
de  la  subtotale  sur  le  moral  des  malades.  En  conservant  la  partie 
intra-vaginale  du  col,  on  peut  d’autant  plus  aisément  persuader  à 
l’opérée  qu’elle  garde  son  utérus  ainsi  que  ses  ovaires.  Ce  détail 

(i)  Treub,  qui  est  un  partisan  convaincu  de  la  totale,  dans  une  commu- 
nication récente  à la  Société  de  chirurgie  (séance  du  23  mars  1904),  donne 
une  mortalité  de  2 p.  100  seulement  pour  la  totale.  Les  causes  de  ce  bon 
résultat  seraient  dues,  d’après  lui,  à l’hémostase  préventive  exacte,  à la 
fermeture  du  péritoine  (avantages  que  possède  aussi  la  sus-vaginale)  et 
surtout  à l’établissement  d’un  canal  de  drainage  du  tissu  sous-péritonéal 
parle  vagin  «qui  loin,  d’être  un  vrai  péril,  constitue,  au  contraire , une  sou- 
pape de  sûreté  ». 
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peut  avoir  son  importance  chez  certaines  malades,  car  on  sait  com- 
bien l’ablation  totale  de  l’appareil  utéro-annexiel  influence  sur  l’état 
mental  des  nerveuses  ou  des  prédisposées  (Potherat). 

En  résumé,  simplicité  et  rapidité  d’exécution,  facilité  de  l’hé- 
mostase : tels  sont  les  principaux  avantages  de  la  sus-vaginale. 
Les  résultats  immédiats  ainsi  que  les  suites  éloignées  plaident 
encore  en  faveur  de  la  supériorité  de  la  sus-vaginale. 
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CHOIX  DU  PROCÉDÉ 

VALEUR  COMPARATIVE  DES  DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS 

OPÉRATOIRES 


Nous  avons  vuque  le  traitement  le  plus  efficace  dans  les  lésions 
bilatérales  des  annexes  est  l’hystérectomie  abdominale  sus-vaginale. 
Dans  ce  chapitre,  nous  essayerons  d’étudier  le  choix  du  procédé* 
c’est-à-dire  quelle  est  la  meilleure  technique  qui  permette  de  me- 
ner à bien  cette  opération  souvent  difficile.  Enfin,  plus  loin,  nous 
indiquerons  comment  il  faut  la  pratiquer,  en  d’autres  termes,  le 
manuel  opératoire  dans  chaque  cas  particulier  (1). 

1.  — L’hystérectomie  pour  lésions  annexielles  se  fait  par  une  infi- 
nité de  procédés  qui  ont,  suivantlescasdevantlesquels  on  se  trouve, 
une  inégale  valeur.  Dans  les  cas  très  simples, tous  les  procédés  sont 
bons,  mais  pour  peu  que  ces  cas  se  compliquent,  pour  peu  que  les 
annexes  soient  volumineuses  et  adhérentes  aux  parties  voisines  (in- 
testins, parois  pelviennes)  ,1a  différence  entre  les  divers  procédés  s’ac- 
cuse à tel  point,  que  l’opération,  qui  semble  difficile  et  presque 

(i)  Les  quelques  paragraphes  qui  suivent,  ainsi  que  la  critique  des  diffé- 
rents procédés  opératoires  de  l’hystérectomie  abdominale  ne  sont  qu'un 
résumé  de  l’enseignement  de  M.  J.-L.  Faure, qui, à plusieurs  reprises  (Con- 
grès français  el  étrangers,  Société  de  chirurgie  de  Paris,  Leçons  cliniques, 
cours  à la  Faculté,  igo3,  etc.),  a essayé  de  poser  les  principes  fondamen- 
taux de  l’hystérectomie  dans  l’extirpation  des  annexes  malades.  Pour  la 
rédaction  dece  chapitre,  je  n’ai  cru  mieux  faire  que  de  reproduire  textuel- 
lement de  nombreux  passages  de  scs  diverses  publications,  où  le  lecteur 
reconnaîtra  la  parole  du  maître. 
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impraticable  pour  certains  d’entre  eux,  devient  possible  et  presque 
facile  pour  d'autres  si  l’on  sait  choisir  le  meilleur  procédé. 

Pour  bien  comprendre  quelleest  le  meilleur  procédé  à employer, 
il  faut  d'abord  se  rendre  un  compte  exact  des  difficultés  à vaincre 
dans  cette  opération.  11  s’agit  de  séparer  l’utérus  et  les  annexes 
malades  de  leurs  attaches.  Or,  le  bloc  utéro-annexiel  ne  tient  aux 
tissus  avoisinants  que  par  deux  moyens  d’union  : l’un  constant, 
fixe,  anatomiquement  bien  défini,  qui  est  d’une  importance  et  d’une 
solidité  telle  dans  l’hystérectomié  sus-vaginale,  que  c’est  à lui  qu’il 
faut  tout  d’abord  s’attaquer,  c’est  le  col  utérin  ; l’autre,  irrégulier, 
inconstant,  tantôt  insignifiant  et  fragile,  tantôt,  au  contraire, 
tenace,  résistant  et  presque  invincible,  les  adhérences  pathologi- 
ques entre  les  annexes  malades  et  les  organes  voisins.  Quant  aux 
autres  moyens  d’union  (le  pédicule  utéro-ovarien,  le  ligament  rond, 
les  pédicules  utérins),  ils  ne  constituent  jamais  une  difficulté  sé- 
rieuse, et  au  point  de  vue  pratique  on  peut,  pour  ainsi  dire,  faire 
abstraction  de  ces  attaches. 

Il  n’y  a donc,  en  réalité,  que  deux  obstacles  sérieux:  le  col  et 
les  adhérences.  Le  meilleur  procédé  est  celui  qui  permet  de 
les  vaincre  avec  le  moins  de  dangers  et  dans  les  meilleures  condi- 
tions. 

Deux  méthodes  d’extirpation  des  annexes,  tout  à fait  distinctes, 
sont  en  présence  : l’une  enlève  les  masses  annexielles  en  les  atta- 
quant de  haut  en  bas , des  annexes  vers  le  col  ; l’autre,  au  con- 
traire, les  attaque  de  bas  en  haut,  du  col  vers  les  annexes. 

De  ces  deux  méthodes,  la  seconde  est  incontestablement  meil- 
leure puisqu’elle  s’attaque  de  prime  abord  à l'obstacle  principal, 
fixe  : t'utérus  solide  et  résistant  ; tant  que  celui-ci  n’est  pas 
levé,  les  annexes  résistent.  Dès  que  le  col  est  sectionné  ou  que  le 
corps  est  divisé  en  deux  moitiés,  la  masse  utéro-annexielle  de- 
vient mobile,  facile  à attirer  et  à incliner  en  tous  sens.  Les  liga- 
ments larges  et  les  pédicules  utéro-ovariens  sont,  en  effet, 
souples,  élastiques  ; on  les  saisit  entre  deux  pinces  et,  d’un  coup 
de  ciseaux,  on  les  tranche  sans  difficulté. 

Il  reste  encore  un  obstacle  : les  adhérences  pathologiques,  qui 
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tiennent  encore.  Leur  diversité  ne  permet  pas  d’établir  une  règle 
générale  pour  leur  décortication  ; mais  il  est  infiniment  plus 
aisé  d’en  venir  à bout  quand  l’utérus  est  déjà  libéré,  qu’on  peut 
l’attirer  en  haut  et  désobstruer  ainsi  le  fond  du  petit  bassin.  De 
plus,  les  annexes  sont  beaucoup  plus  faciles  à décoller  de  bas  en 
haut  que  de  haut  en  bas,  parce  qu’on  les  aborde  par  l’intérieur  du 
ïigamentlarge,  au  niveau  duquel  les  adhérences  sont  insignifiantes 
ou  nulles. 

Il  suffit  d’avoir  fait  quelques  opérations  en  se  conformant  à 
cette  manière  de  faire  pour  être  convaincu  de  l’exactitude  de  ces 
considérations.  « C’est  en  bas,  dit  Faure,  que  sont  les  espaces 
libres  et  les  plans  de  clivage.  C’est  en  haut  que  sont  les  adhé- 
rences solides  et  dangereuses,  celles,  en  particulier,  que  les  an- 
nexes contractent  avec  les  anses  intestinales.  La  raison  en  est 
dans  la  vascularisation  beaucoup  plus  active  des  anses  intesti- 
nales et  du  rectum,  mieux  irrigués  que  le  péritoine  qui  tapisse  les 
parois  pelviennes,  et  cela  est  si  vrai  que  les  seules  adhérences 
solides  qu’il  y ait  dans  le  fond  du  bassin  sont  celles  qui  unissent 
les  annexes  au  rectum.  Il  est  tout  naturel  que  le  péritoine  intes- 
tinal, sous  lequel  courent  d’innombrables  vaisseaux,  réagisse 
beaucoup  plus  activement  que  le  péritoine  pelvien  au  contact  des 
annexes  malades,  et  c’est  à cette  particularité  anatomique  qu’il 
faut  attribuer  l’organisation  plus  complète  et  la  solidité  plus 
grande  des  adhérences  intestinales.  » 

C’est  donc  pour  ces  motifs,  qu’avec  M.  Faure,  nous  considé- 
rons l’extirpation  des  annexes  de  bas  en  haut  bien  supérieure  à 
l’ablation  de  haut  en  bas,  qui  commence  par  décoller  les  annexes 
et  garde  pour  la  fin  l’amputation  utérine. 

2.  — Dans  l’hystérectomie  sus-vaginale  pour  lésions  annexielles 
bilatérales,  rentrent  toutes  les  opérations  où  l’on  s’attaque  d’a- 
bord à l’utérus.  Nombreux  sont  les  différents  procédés  proposés 
par  les  chirurgiens,  et  l’on  peut  dire  que  chacun  ale  sien,  qu’il 
considère  comme  préférable  parce  qu’il  a l’habitude  de  le  prati- 
quer. Les  uns  (Pozzi,  Terrier)  font  la  section  de  haut  en  bas  des 
ligaments  larges  ; les  autres  (Kelly,  Segond)  font  une  incision 
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continue  de  droite  à gauche  ou  de  gauche  à droite  ; d’autres  enfin 
pratiquent  soit  l’hémisection  utérine  (J.-L.  Faure,  Kelly)  (chaque 
moitié  étant  enlevée  de  bas  en  haut),  soit  l’attaque  des  lésions 
en  arrière  (Doyen,  J.-L.  Faure),  ou  en  avant  (Richelot,  Jonnesco). 
Nous  croyons  que  parmi  ces  différents  procédés  opératoires, ayant 
pour  but  l’hystérectomie  totale  ou  subtotale,  on  ne  doit  pas  en 
préférer  un  à l’exclusion  de  tous  les  autres,  ni  l’appliquer  dans 
tous  les  cas.  Tout  en  admettant,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  su- 
périorité incontestable  cle  l’hystérectomie  sus-vaginale  pour  lésions 
bilatérales  des  annexes,  nous  croyons  cependant  que  l’on  doit 
être  éclectique,  reconnaître  aux  uns  des  avantages  qui,  en  cer- 
taines circonstances,  manquent  à d’autres,  et  les  appliquer  sui- 
vant des  indications  déterminées,  que  j’essayerai  de  préciser  plus 
loin. 

3.  — La  technique  de  l’hystérectomie  abdominale  pour  lésions 
bilatérales  des  annexes  doit  donc  être  subordonnée  non  à un  pro- 
cédé, mais  à une  méthode . Cette  méthode  repose  tout  entière  sur 
une  règle,  bien  établie  par  J.-L.  Faure  : « Les  annexes  enflam- 
mées sont  beaucoup  plus  faciles  à décoller  des  organes  auxquels 
elles  adhèrent  lorsqu’on  les  aborde  par-dessous  et  de  bas  en 
haut.  » 

Mais  pour  attaquer  les  annexes  par-desso us  il  faut  d’abord  par- 
venir jusqu’à  leur  face  inférieure,  la  plus  rapprochée  du  plancher 
pelvien;  il  faut  manœuvrer  de  façon  à gagner , par  la  voie  la  plus 
courte  et  la  moins  encombrée , le  pôle  inférieur  du  bloc  utéro- 
annexiel. 

Comme  le  fait  remarquer  M.  J.-L.  Faure,  la  voie  la  plus  simple  et 
la  moins  encombrée  n’est  pas  toujours  la  même,  et  si  on  veut  la 
suivre,  on  sera  obligé,  pour  y parvenir,  d’employer  des  « procédés 
différents».  « Parmi  ces  procédés  iFn’en  est  aucun  qui  soit,  d’une 
façon  absolue,  supérieur  à tous  les  autres,  et  chacun  d’eux  peut 
être,  suivant  les  circonstances,  le  meilleur  ouïe  pire.  Telle  opéra- 
tion,fort  simple  si  l’on  sait  choisir  le  procédé  qui  lui  convient, peut 
devenir  impraticable  si  l’on  s’obstine  à en  employer  un  autre,  et 
dans  ces  conditions  tout  l’art  du  chirurgien  consiste  précisément 
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à choisir  le  procédé  adapté  aux  lésions  en  face  desquelles  il  se 
trouve.  » 

C’est  là  une  notion  qui  se  généralise  de  plus  en  plus.  « J’emploie, 
dit  Ricard,  fréquemment  et  avec  succès,  les  différents  procédés 
que  M.  J.-L.  Faure  vient  de  si  clairement  schématiser.  La  bascule 
latérale,  la  décollation,  1 hystérotomie  médiane,  sont  des  variétés  de 
technique  que  tout  chirurgien  doit  avoir  à sa  disposition.  » (Bull. 
Soc.  de  chirurgie,  séance  du  24  février  1903,  p.  234.) 

11  faut  donc,  dès  l’ouverture  du  ventre,  se  rendre  compte  exac- 
tement de  l’état  des  lésions  ; et  c’est  leur  topographie,  le  degré 
d’adhérence  des  annexes  malades  aux  organes  voisins  (utérus, 
intestins  et  parois  pelviennes),  qui  décideront  de  la  voie  à suivre 
et  du  procédé  à employer. 

C’est  de  ce  choix  que  dépendra  l’exécution  plus  ou  moins  facile 
et  par  conséquent  la  gravité  plus  ou  moins  grande  de  l’opération. 

4.  — Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  dans  la  pratique.  Par  la 
diversité  des  lésions  et  par  leur  siège,  les  affections  annexielles 
(inflammatoires  ou  néoplasiques)  peuvent  s’unir  ensemble  et  pré- 
senter, par  rapport  à l’utérus  et  au  bassin,  des  dispositions  mul- 
tiples donnant  lieu,  au  point  de  vue  clinique,  à des  interprétations 
variables  et  nécessitant  au  point  de  vue  chirurgical  des  méthodes 
d’extirpation  différentes.  D’une  façon  générale,  les  lésions  an- 
nexielles, par  rapport  à l’utérus,  peuvent  occuper  une  situation 
antéro-postérieure , latérale  ou  mixte , c’est-à-dire  latérale  et  pos- 
térieure ou  antérieure  à la  fois. 

Les  principaux  types  anatomiques  se  réduisent  à quatre,  suivant 
que  les  annexes  malades  sont  latérales,  antérieures,  postérieures 
ou  supérieures. 

Mais  ces  quatre  types  peuvent  se  combiner  et  donner  lieu  à des 
formes  de  transition  aussi  nombreuses  que  les  cas  sont  variables. 
Dans  la  pratique,  on  a affaire  presque  toujours  aux  mêmes  cas, 
c'est-à-dire  aux  formes  latérales  el  postérieures , qui  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquentes,  et  dont  la  disposition  semble  liée  jusqu’à 
un  certain  point  au  décubitus. 

Nous  prendrons  quelques-uns  de  ces  types,  qui  permettront 
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1 exposition  des  différents  procédés  nécessaires  pour  mener  à bien 
une  hystérectomie  pour  lésions  bilatérales  des  annexes. 

1°  Annexes  libres  avec  utérus  mobile,  sans  adhérences  (1).  — 


Fig.  i.  — Annexes  libres  avec  utérus  mobile  (Procédé  de  J. -L.  Faure). 
Section  première  du  col,  attaque  des  annexes  des  deux  côtés 

par-dessous. 


Dans  les  cas  faciles,  lorsque  l’utérus  et  les  annexes,  sans  grosses 

(i)  Ces  cas  sont  réalisés  dans  les  ovarites  scléro-kystiques  doulou- 
reuses, les  salpingo-ovaritcs  légères,  diverses  tumeurs  annexielles  solides 
ou  liquides,  bilatérales,  de  petites  dimensions,  etc. 


3G  VALEUR  COMPARATIVE  UES  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES 


lésions,  sans  adhérences,  se  laissent  attirer  et  mobiliser  en  tous 
sens,  tous  les  procédés  sont  bons.  Il  n’y  a aucune  difficulté,  et 
c’est  ici  qu’on  peut  se  dispenser  d’attaquer  les  annexes  par- 
dessous,  puisque  l’absence  de  toute  adhérence  les  rend  accessibles 
de  tous  les  cotés.  Cependant,  dans  ces  conditions,  il  y a une  façon 
de  faire  que  nous  préférons  à toutes  les  autres,  c’est  « l’hyslérec- 
tomie  par  section  première  du  col  a ou  la  décollation  utérine. 
Ce  procédé,  imaginé  par  M.  Faure  en  1900,  permet,  par  sa 
simplicité  si  grande,  d’enlever  l’utérus  et  les  annexes  en  quelques 
secondes. 

Le  schéma  I montre,  en  effet,  que  par  ce  procédé  on  peut  abor- 
der immédiatement,  par  son  pôle  inférieur,  le  bloc  utéro-annexiel. 
Après  avoir  sectionné  le  col,  principal  point  d’attache  de  l’utérus, 
on  attaque  des  deux  côtés  les  annexes  par-dessous.  La  main 
droite,  passant  entre  le  col  et  le  corps,  d’arrière  en  avant,  effondre 
le  péritoine  du  cul-de-sac  vésico-utérin  et  ramasse  le  ligament 
large  droit,  lequel  est  tranché  d’un  coup  de  ciseaux.  L’utérus  est 
alors  basculé  à gauche,  le  ligament  large  gauche  est  saisi,  pincé 
et  coupé  en  dehors  des  annexes,  et  l’utérus  et  les  annexes  sont 
ainsi  enlevés  en  quelques  secondes  à peine. 

2°  Annexes  inégalement  altérées  : volumineuses  et  adhérentes 
d’un  côté,  libres  de  1 autre.  — Il  n’en  est  pas  de  même  si,  les 
annexes  d’un  côté  étant  à peu  près  libres,  celles  du  côté  opposé 
sont,  au  contraire,  plus  volumineuses  et  adhérentes  aux  parois 
pelviennes.  Dans  ces  conditions,  le  chirurgien  doit  attaquer  par- 
dessous  les  annexes  adhérentes.  Celles  qui  sont  libres  peuvent, 
au  contraire,  être  séparées  sans  difficulté,  de  quelque  façon  qu'on 
s’y  prenne.  Le  procédé  de  « la  bascule  latérale  »,  de  l'incision  conti- 
nue transverse,  décrit  par  Ii. -A.  Kelly,  connu  en  France  sous  le 
nom  de  « procédé  américain  »,  est  celui  qui  conviendra  le  mieux 
dans  ce  cas.  Comme  le  montre  le  schéma  II,  il  faudra  descendre, 
de  haut  en  bas,  dans  le  ligament  large  du  côté  le  moins  malade, 
en  dehors  des  annexes  en  les  séparant  des  parois  pelviennes,  arri- 
ver à l’isthme,  trancher  le  col,  puis  attaquer  le  côté  opposé  où  les 
annexes  sont  adhérentes,  côté  difficile,  de  bas  en  haut  après  bas- 
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cule  de  l'utérus.  Dans  ces  conditions,  le  procédé  de  Kelly  consti- 
tue la  technique  idéale. 


Fig.  2.  — Annexes  inégalement  altérées  (Procédé  de  Kelly). 
Incision  continue  transverse  en  commençant  par  le  côté  le  moins 
malade,  décortication  des  annexes  opposées  par-dessous. 


3°  Annexes  fixées  aux  parois  pelviennes,  utérus  libre.  — Mais 
les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples,  et  les  cas  sont  très 
nombreux  dans  lesquels  les  annexes  sont  des  deux  côtés  très 
adhérentes,  fixées  aux  parois  pelviennes  et  difficiles  à décorti- 
quer. Dans  ces  conditions,  le  procédé  de  la  bascule  latérale  devient 
insuffisant,  du  moins  dans  la  première  moitié  de  l’opération,  puis- 
qu’en  abordant  les  annexes  de  haut  en  bas,  le  chirurgien  rencontre 
pour  leur  décortication  des  difficultés  considérables.  Il  faut  donc 
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faire  autre  chose  et  employer  un  procédé  qui  permette  des  deux 
côtés  de  les  aborder  de  dedans  en  dehors  et  de  les  attaquer  de  bas 
en  haut.  Pour  y parvenir,  il  faut  de  toute  nécessité  se  donner  du 
jour  au  centre  du  bassin.  Si  les  annexes  adhérentes  aux  parois 


Fig.  3.  — Annexes  fixées  aux  parois  pelviennes 
(Procédés  de  Pozzi,  Terrier). 

Ablation  première  de  l’utérus,  décorlication  secondaire  des  annexes 

par-dessous. 

pelviennes  ne  font  pas  corps  avec  l’utérus , et  s'il  est  possible,  en 
sectionnant  le  point  d’insertion  de  la  trompe  sur  la  corne  utérine, 
de  passer  entre  les  annexes  et  l’utérus,  on  peut  laisser  les  annexes 
en  place,  sectionner  des  deux  côtés  leur  pédicule  utérin,  isoler 
l’utérus  et  trancher  le  col  au  niveau  de  l’isthme.  Les  procédés 
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d'ablation  première  de  V utérus , de  Pozzi  ou  de  ’lerrier,  répon- 
dent à cette  nécessité.  L’extirpation  préalable  de  l’utérus,  en  le 
séparant  des  deux  côtés  des  annexes  malades,  donne  au  centre  du 
bassin  beaucoup  de  jour,  et  on  peut  ainsi,  sans  difficulté,  s'atta- 
quer aux  annexes  et  les  décoller  des  deux  côtés  par-dessous , 
comme  le  montre  le  schéma  III.  Mais,  nous  le  répétons,  ces  pro- 
cédés, excellents  et  recommandables  lorsque  l’utérus  est  à peu 
près  libre,  ne  sont  utilisables  qu’à  condition  que  les  adhérences 
entre  l’utérus  et  les  annexes  soient  légères,  et  qu'on  puisse  facile- 
ment séparer  le  corps  utérin  des  annexes  voisines. 

4°  Annexes  volumineuses,  adhérentes  à l’utérus  et  aux  parois 
pelviennes.  — Mais,  bien  souvent,  les  masses  annexielles  fixées 
aux  parois  pelviennes,  à l’intestin  et  au  rectum,  adhèrent  égale- 
ment à l’utérus  par  des  liens  dont  il  est  difficile  de  mesurer  l'im- 
portance. Tous  les  organes  du  petit  bassin  forment  dans  ces  cas 
un  bloc  compact,  dans  lequel  il  est  souvent  difficile  de  se  recon- 
naître. L’extirpation  préalable  de  l’utérus,  à l’exemple  de  Pozzi 
et  de  Terrier,  constituerait,  à elle  seule,  une  opération  laborieuse. 
Les  annexes  adhérentes  partout  doivent  plus  que  jamais  « être 
attaquées  par-dessous  et  décollées  de  bas  en  haut  ».  C’est  donc 
dans  ces  cas  très  compliqués,  avec  des  poches  annexielles  volu- 
mineuses et  adhérences  bilatérales,  que  le  procédé  de  l hémisec- 
tion utérine , créé  par  M.  J.-L.  Faure,  présente  une  incontestable 
supériorité  sur  tous  les  autres  procédés.  Or,  la  voie  qui  mène  vers 
le  pôle  inférieur,  inaccessible  de  tous  les  côtés,  est  complètement 
obstruée.  On  ne  peut  passer  ni  entre  les  annexes  et  les  parois  pel- 
viennes, ni  entre  les  annexes  et  1 utérus.  « 11  n’y  a plus  qu’un  parti 
à prendre  et  une  voie  à suivre,  voie  sûre,  simple,  toujours  prati- 
quable  et  toujours  fidèle.  » Il  faut  passer,  comme  le  montre  notre 
schéma  IV,  à travers  l’utérus.  Le  procédé  de  « l’hémisection  » 
consiste  à inciser  l’utérus  sur  la  ligne  médiane  de  haut  en  bas, 
du  fond  vers  le  col  jusqu’à  l’isthme,  puis  trancher  chaque  moitié 
utérine  au  niveau  du  col,  qu’on  renverse  en  haut.  Le  centre  du  bas- 
sin est  ainsi  désobstrué,  et  il  est  possible  d’attaquer  de  dedans  en 
dehors  et  de  bas  en  haut  les  annexes  malades,  qu’on  décolle  en 
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général  facilement  et  qu’on  enlève  avec  la  moitié  utérine  corres- 
pondante. L’hémisection  présente,  en  outre,  sur  les  autres  pro- 
cédés, cet  avantage,  d’offrir  dans  chaque  moitié  utérine  un  point 
d’appui  solide,  une  bonne  prise  pour  décoller  et  attirer  vers  le 


Fig.  4-  — Annexes  adhérentes  à l'utérus  et  aux  parois  pelviennes 
(Procédé  de  J.-L.  Faure). 

Hémisection  utérine,  extirpation  des  annexes  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haut  avec  la  moitié  utérine  correspondante. 

haut  le  pédicule  interne  des  annexes  avec  beaucoup  plus  de  faci- 
lité que  lorsqu’on  est  obligé  de  saisir  directement  les  tissus  friables 
qui  constituent  ce  pédicule. 

L’hémisection  utérine  constitue  donc,  en  résumé,  le  procédé  de 
choix,  et  c’est  à elle  qu’il  faut  avoir  recours  dans  tous  ces  cas. 
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Telle  est  la  valeur  comparative  des  quatre  grands  procédés 
d’hystérectomie  sus-vaginale  — devenus  aujourd’hui  classiques 
— que  tout  opérateur  doit  avoir  à sa  disposition  s’il  veut  mener  à 
bien,  dans  les  différents  cas  qui  peuventse  présenter,  une  hystérec- 
tomie abdominale  pour  altérations  bilatérales  des  annexes  et  plus 
spécialement  pour  lésions  suppurées,  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes. 

Grâce  à leur  connaissance  approfondie,  on  pourra  — dans  des 
cas  intermédiaires  et  même  plus  complexes  encore  où  les  lésions 
anatomiques  affectent  une  disposition  particulière  — au  premier 
coup  d'œil  choisir  « la  voie  la  plus  simple  et  la  moins  encom- 
brée » pour  l'extirpation  des  annexes.  Souvent,  pour  les  extirper, 
on  sera  même  obligé  de  « modifier»,  de  « combiner  » ces  divers 
procédés  entre  eux. 

Plusieurs  cas  peuvent,  en  effet,  se  présenter  dans  la  pratique. 

o°  Annexes  adhérentes  dans  l’excavation  sacrée,  utérus  basculé 
en  arrière.  — Dans  cette  circonstance,  peut-être  la  plus 
difficile  de  toutes,  et  qu’il  faut  bien  connaître  parce  qu’elle 
n'est  pas  très  rare,  les  lésions  annexielles,  loin  d’être  libres  et 
accessibles  par  derrière,  forment,  au  contraire,  au  niveau  du 
Douglas,  une  tumeur  volumineuse,  enclavée,  adhérente  en  arrière 
au  rectum  et  aux  parties  profondes  de  l'excavation  sacrée.  Dans 
ce  cas,  ni  le  procédé  américain,  ni  celui  de  Terrier  ou  de  Pozzi, 
ni  même  l’hémisection  ne  sont  applicables,  puisque  le  fond  de 
l’utérus  basculé  en  arrière,  immobilisé,  est  inaccessible  lui-même, 
et  rien  ne  permet  de  l’amener  en  avant  ou  de  l’attirer  en  haut.  Il 
n y a qu  un  moyen  de  salut,  c’est  encore  la  décollation.  Mais  alors 
ce  n est  plus  par  derrière  que  le  chirurgien  ira  rechercher  les 
masses  annexielles,  mais  bien  par  devant.  En  effet,  la  seule  place 
libre  du  bassin  où  l’on  puisse  manœuvrer,  est  la  loge  pré-utérine. 
De  même,  c est  la  face  antérieure  de  l’utérus  qui  servira  de  repère 
et  de  guide  dans  l’extirpation  du  bloc  utéro-annexiel.  C’est,  donc, 
à la  section  première  du  col,  antérieure  cette  fois,  qu’il  faut  avoir 
recours.  Ainsi, la  « décollation  antérieure  » peut  rendre  d’inappré- 
ciables services  et  permettra  de  sortir  avec  succès  d’une  situation 
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pleine  de  difficultés,  où  les  autres  procédés  seraient  presque  im- 
praticables. Cette  pratique,  mise  en  exécution  par  un  certain 
nombre  de  chirurgiens,  dont  J .-L.  Faure,  Lauwers,  parmi  les 
premiers,  fut  publiée  et  représentée  par  une  figure  à l’appui,  par 
II. -A.  Kelly,  à 1 occasion  d’une  hystérectomie  pour  fibrome  dont 


Fig.  5.  — Annexes  adhérentes  en  arrière  dans  l'excavation  sacrée,  utérus 
en  rétroversion  (Procédé  de  J.-L.  Faure). 

Décollation  antérieure,  ablation  du  bloc  utéro-annexiel  d’avant  en  arrière 

et  de  bas  en  haut. 


le  pôle  supérieur  adhérait  aux  intestins  : après  section  transver- 
sale du  col  d’avant  en  arrière,  la  tumeur  fut  ensuite  isolée  de  bas 
en  haut,  ce  qui  facilita  singulièrement  une  opération  très  difficile. 
Comme  le  montre  le  schéma  V,le  chirurgien  ira  au  niveau  du  cul- 
de-sac  vésico-utérin,  où  il  trouvera  le  pôle  inférieur  de  l'utérus, 
qui  est  alors  presque  toujours  très  facilement  accessible  et 
même  parfois  comme  projeté  en  avant  derrière  la  symphyse. 
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0°  Annexes  entièrement  adhérentes  d’un  côté,  fixées  aux 
parois  pelviennes  seules  du  côté  opposé.  — Dans  cette  circons- 
tance, où  d’un  côté  les  annexes  adhèrent  à la  fois  à l’utérus  et  aux 


FlG*  6—Anne™s  totalement  adhérentes  d'an  côté, partiellement  fixées  du  côté 
opposé  (Procédés  combinés  de  Terrier  et  Kelly). 

Section  première  du  ligament  large  en  dedans  des  annexes  les  moins 

adhérentes,  section  du  col  et  bascule  de  l’utérus  suivie  de  la  décorti- 
cation des  annexes  opposées. 

parois  pelviennes,  et  où  de  l'autre  côté  elles  sont  fixées  seulement 
aux  parois  pelviennes  sans  adhérer  â l’utérus,  les  procédés  pré- 
cédents sont  moins  praticables.  Quelle  sera  la  meilleure  technique 
suivre  ? L hémiseetion  utérine  pourrait  encore  être  employée 
avec  avantage.  Mais  on  pourra  fort  bien  s’en  passer,  surtout*  si 
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l’on  juge  qu’il  peut  y avoir  quelque  inconvénient  à sectionner 
l’utérus  (fibromes,  métrite  concomittante,  etc.),  et  combiner  entre 
eux  ces  divers  procédés.  Les  annexes  d’un  côté  laissant  une  voie 
libre  entre  elles  et  l’utérus,  on  passera  de  ce  côté,  en  combinant 
ainsi  les  procédés  de  Pozzi  ou  Terrier  avec  celui  de  Kelly,  ainsi 
qu’on  peut  le  voir  sur  notre  schéma  YI.  Passant  entre  l’utérus  et 
les  annexes  les  moins  adhérentes,  comme  font  Terrier  et  Pozzi,  on 
tranchera  le  col  utérin  et  on  enlèvera,  ainsi  que  le  fait  Kelly,  par 
bascule  latérale,  l’utérus  entier  et  les  annexes  opposées,  adhé- 
rentes. On  gardera  ainsi  pour  la  fin,  comme  Pozzi,  les  annexes  pri- 
mitivement séparées  de  l’utérus, qui, restées  seules  après  la  désobs- 
truction  du  bassin,  sont  enlevées  en  les  abordant  par-dessous. 

7°  Annexes  englobant  complètement  l’utérus.  — Enfin,  il  est 
un  dernier  cas,  que  Kelly,  Faure  ont  eu  l’occasion  d’observer  et 
d’opérer  quelquefois.  Ils  furent  obligés,  par  la  disposition  des 
lésions,  de  pratiquer  d’abord  une  « décollation  antérieure  » et  de 
finir  par  une  « hémisection  utérine  de  bas  en  haut  ». 

Lorsque  les  poches  annexielles,  adhérentes,  englobent  complè- 
tement le  fond  de  l’utérus,  ils  conseillent  de  combiner  la  section 
transversale  du  col  à l’hémisection  du  corps,  comme  le  montre  le 
schéma  VIL  On  sectionne,  d’abord,  transversalement  le  col 
d’avant  en  arrière,  on  fait  en  somme  une  « décollation  anté- 
rieure», pour  pouvoir  ensuite  diviser  l’utérus  sur  la  ligne  médiane 
et  pratiquer,  en  fin  de  compte,  une  hémisection  complète,  mais 
cette  fois-ci  une  « hémisection  de  bas  en  haut  ». 

En  résumé,  il  résulte  des  considérations  qui  précèdent  que  : 

a)  Dans  les  cas  faciles , avec  lésions  peu  avancées,  sans  adhé- 
rences nombreuses,  avec  un  utérus  mobile,  tous  les  procédés  sont 
bons.  Nous  donnons  la  préférence  à la  décollation  postérieure 
de  J.-L.  Faure,  à cause  de  sa  rapidité  et  de  son  élégance. 

b)  Dans  les  cas  moyens , avec  adhérences  à l’utérus,  à la  paroi 
pelvienne  et  aux  organes  voisins,  on  utilisera  soit  le  procédé  de 
la  bascule  latérale  ou  Y incision  continue  transversc  de  Kelly, 
en  commençant  par  le  côté  le  moins  malade  (si  les  lésions  sont 


VALEUR  COMPARATIVE  DES  PROCEDES  OPERATOIRES 


45 


plus  marquées  d’un  côté),  soit  les  procédés  d 'ablation  première 
de  l’utérus  de  Pozzi  et  Terrier  (si  les  adhérences  à l’utérus  sont 

légères). 

c)  Dans  les  cas  difficiles,  avec  annexes  très  volumineuses  des 


Fig.  7.  — Annexes  englobant  complètement  l'utérus. 

Procédés  combinés  de  la  décollation  antérieure  et  de  l’hémisection 

de  bas  en  haut. 


deux  côtés,  adhérentes  de  toutes  parts,  on  employera  Yhémisec- 
lion  utérine  de  J.-L.  Faure,  si  l’utérus  est  abordable  par  son 
fond,  ou  bien  la  décollalion  antérieure  s’il  est  plongé  en  ar- 
rière au  milieu  des  masses  annexielles. 

d)  Enfin,  dans  les  cas  complexes , on  combinera  ces  divers  pro- 
cédés et  on  se  guidera  de  l’inspiration  personnelle  dictée  par 
chaque  cas. 


CHAPITRE  III 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


1.  — Soins  préliminaires.  — Asepsie  pré-opératoire. 


1°  Préparation  de  la  malade.  — La  malade  est  soumise  aux 
préparations  habituelles  des  interventions  abdominales. 

a)  Soins  de  propreté.  — Elle  a été  lavée  à plusieurs  reprises 
depuis  son  entrée.  L’avant-veille,  elle  prend  un  grand  bain  savon- 
neux. La  veille,  un  bon  savonnage  de  la  paroi  abdominale,  suivi 
d’un  pansement  humide  aseptique,  complète  ce  nettoyage.  Les 
poils  du  pubis  sont  rasés  soigneusement  la  veille, ou  le  jour  même 
de  l’opération,  sous  l’anesthésie  (1).  — Depuis  plusieurs  jours 
le  vagin  est  désinfecté  par  de  grandes  irrigations  à l’eau  bouillie. 
S’il  y a eu  un  peu  de  métrite  du  col,  on  fait  de  nombreux  savon- 
nages et  des  irrigations  à l’eau  oxygénée. 

b)  Purgation.  — La  purgation  préparatoire  n’est  pas  absolu- 
ment indispensable.  Mais  les  interventions  sur  l’abdomen  sont 


(i)  Certains  auteurs,  vu  la  répugnance  que  cette  précaution  inspire  à 
la  plupart  des  femmes,  au  lieu  de  raser,  appliquent  une  pâte  épilatoire. 
Le  sulfure  sulfuré  de  calcium  constitue  une  excellente  pâte.  On  l’élen 
en  une  couche  d’épaisseur  proportionnée  à la  force  du  poil  à détruire. 
Au  bout  de  3 à îo  minutes,  on  l’enlève  à l’aide  d’un  lavage  à grande 
eau;  puis  on  lotionne  la  région  avec  une  solution  vinaigrée,  de  façon  à 
supprimer  l’excès  de  substance  basique.  On  aura  soin  de  ne  pas  pro- 
céder au  savonnage  avant  d’avoir  ainsi  neutralisé  ce  qui  pourrait  rester 
de  sulfure,  par  crainte  de  desquamer  l’épiderme  (Monod  et  Yauverlz). 
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parfois  suivies  d’un  peu  de  parésie  intestinale,  lit  la  coprostase 
peut  être  plus  fâcheuse  chez  une  opérée  que  chez  une  femme 
saine.  Ainsi  on  a intérêt  à évacuer  l’intestin  à l’aide  d un  purgatif. 
Nous  recommandons  l’administration,  l’avant-veille  ou  la  veille  au 
matin,  d’une  cuillerée  à soupe  de  sulfate  de  soude  dans  un  verre 
d’eau.  La  veille  au  soir,  nous  donnons  en  plus  un  lavement. 

c)  Menstruation.  — 11  est  en  gynécologie  une  notion  courante, 
o'est' qu’on  ne  doit  pas  opérer  une  femme  qui  a ses  règles.  Dans 
les  cas  d’hystérectomie  abdominale  il  est  préférable,  en  effet,  de 
ne  pas  intervenir  sur  une  femme  qui  a commencé  sa  menstruation 
le  matin  même  de  l’opération.  Les  tissus  sont  plus  vasculaires, 
la  tranche  cervicale  et  ligamentaire  plus  saignante,  tous  détails 
qui  allongent  la  durée  de  l’opération.  Mais  ce  n’est  pas  là  une 
contre-indication  absolue,  et,  s’il  y a urgence  d’opérer,  on  peut, 
sans  crainte,  pratiquer  une  hystérectomie  abdominale  pour  an- 
nexites  bilatérales  sur  une  femme  en  menstruation. 

d)  Enveloppements.  — La  malade  sera  avec  soin  préservée  detout 
refroidissement.  A cet  effet,  les  deux  membres  inférieurs  auront 
été  complètement  enveloppés  de  flanelle  (bandes  ou  jambières),  et 
une  épaisse  couche  de  coton  ordinaire  recouvrira  la  paroi  anté- 
rieure du  thorax. 

La  malade  purgée,  baignée,  le  vagin  nettoyé,  est  prête  pour 
l’opération. 

2°  Asepsie  du  chirurgien  et  des  aides.  — Pendant  les  10  ou 
lo  minutes  nécessaires  à préparer  la  malade,  le  chirurgien  et  son 
aide  unique,  vêtus  de  blouses  stérilisées,  s’aseptisent  les  mains 
dans  la  salle  d opération.  Nous  ne  voulons  pas  répéter  ici  ce  que 
1 on  tiouve  longuement  décrit  dans  tous  les  ouvrages  chirurgi- 
caux. Nous  n employons  point  les  antiseptiques.  Après  savonnage 
a la  brosse  pendant  10  minutes,  on  se  lave  les  mains  à l’alcool 
a 90°,  en  (in  on  les  plonge  dans  une  solution  de  sublimé  à l p.  2.000. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  s’est  beaucoup  servi  de  gants  de 
caoutchouc  ; nous  recommandons  tout  spécialement  les  gants  de 
Lhaput  fabriqués  chez  Galante,  à doigts  courts,  larges  et  pointus, 
parfaitement  résistants  et  stérilisables  par  l’ébullition.  Pour  con- 
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server  l’asepsie  complète  des  mains  pendant  l’opération,  mon 
maître  Tuilier  a l’habitude,  après  s’être  essuyé  les  mains  et  les 
avant-bras  « à sec  »,  d’employer  des  gants  de  fil,  qui  jouent  le  rôle 
d’une  sorte  de  compresse  interposée  entre  la  plaie  et  les  mains 
de  l’opérateur. 

Pendant  que  le  chirurgien  et  l’aide  se  préparent,  on  s’occupe  de 
l’anestliésie  et  de  la  désinfection  de  la  paroi.  Ce  temps  a lieu  de 
préférence  dans  une  salle  à part  (salle  d’anesthésie  ou  de  panse- 
ments). 

3°  Anesthésie. — Nous  employons  de  préférence  l’anesthésie  par 
le  chloroforme , soit  à la  compresse,  soit  à l’aide  d’appareils  nou- 
veaux, aux  mélanges  titrés  d’air  et  de  chloroforme  (appareil  de 
Ricard  ou  de  Reynier)  ou  d’oxygène  et  de  chloroforme  (appareil 
de  Roth).  La  description  de  toutes  ces  méthodes  est  longuement 
étudiée  dans  les  thèses  récentes  de  Cormon  et  de  Dupont.  Nous 
recommandons  aussi  dans  quelques  cas,  à l’exemple  de  Richelot, 
l’emploi  concomitant  du  bromure  d’éthyle  et  du  chloroforme.  On 
commence  par  le  bromure  à doses  progressives  jusqu’à  l’hémi- 
anesthésie etl’on  continue  par  le  chloroforme  à la  compresse.  Dans 
des  cas  tout  à fait  exceptionnels,  lorsque  les  reins,  le  foie  sont  pro- 
fondément touchés,  et  dans  la  crainte  d’accidents  d’intoxication, 
nous  recommandons  Y anesthésie  médullaire  (la  rachicocaïnisation 
ou  la  rachistovaïnisation),  dont  on  trouvera  les  détails  dans  la  thèse 
de  mon  ami  Aubourg  et  dans  la  communication  de  Chaput  à la 
Société  de  chirurgie.  Avec  6 à 8 centigrammes  de  cocaïne  ou  8 à 
10  centigrammes  de  stovaïne  on  peut  obtenir  une  anesthésie  com- 
plète de  plus  de  trois  quarts  d’heure,  permettant  de  mener  à bien 
une  hystérectomie  même  difficile. 

4°  Asepsie  du  champ  opératoire.  — Cette  désinfection  est  ana- 
logue à celle  des  mains  du  chirurgien.  Pendant  que  l’on  endort  la 
malade,  une  panseuse  ou  un  élève  se  lave  les  mains  dix  minutes  à 
la  brosse  et  au  savon  sous  un  robinet  d’eau  tiède  stérilisée  (1). 


(i)  L’aide  qui  fait  cette  toilette  ne  participe  pas  à l’opération.  Lorsqu  on 
ne  dispose  pas  d’un  personnel  suffisant,  l’aide  principal  peut  faire  lui- 
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Après  s’être  rincé  à l’eau  stérile,  il  passe  ses  mains  à 1 alcool  et 

au  sublimé  (solution  à 1 p.  2000). 

a)  Paroi.  Vagin.  — Le  pansemen  t abdominal  de  la  veille  est  enlevé 
et  l’aide  procède  au  nettoyage  de  la  paroi  sous  l’anesthésie.  On 
apportera  un  soin  particulier  à la  désinfection  de  l’ombilic.  La 
cicatrice  ombilicale,  saisie  et  déplissée  par  une  pince  de  Kocher, 
est  l’objet  d’un  savonnage  soigneux.  L’ombilic  désinfecté,  toute  la 
surface  abdominale  est  lavée  vigoureusement  à la  brosse  et  au 
savon  avec  de  l’eau  stérilisée  chaude  pendant  10  minutes,  d’abord 
sur  la  ligne  médiane,  puis  sur  les  régions  sus  et  sous-ombilicales, 
les  flancs,  les  aines,  le  pubis,  c’est-à-dire  en  allant  du  centre  à la 
périphérie.  Une  grande  compresse  stérilisée  promenée  de  haut  en 
bas  enlève  la  mousse  de  savon,  puisavecde  l’alcool  à 90  degréset  de 
l'éther  on  termine  ce  nettoyage.  La  surface  désinfectée  est  recou- 
verte d’une  grande  compresse  stérilisée. 

La  malade  est  sondée. 

La  vulve  et  le  vagin  sont  soigneusement  savonnés  avec  le  doigt 
recouvert  d’une  compresse  imbibée  de  savon  liquide,  comme  pour 
unehystérectomie  vaginale.  Ce  nettoyage  doit  être  aussi  complet  que 
possible,  de  façon  à être  prêt  au  cas  où,  au  cours  de  l’opération,  on 
serait  obligé,  pour  une  raison  quelconque,  de  terminer  par  une 
totale.  Une  grande  injection  d’eau  bouillie  rince  le  vagin  et  entraîne 
l’excès  de  savon  qui  recouvre  la  vulve. 

b)  Table  cl  operation.  — Anesthésiée,  désinfectée,  préparée,  la 
malade  est  transportée  sur  un  brancard  spécial  à la  salle  d’opéra- 
tion et  déposée  sur  la  table.  Llle  sera  couchée  sur  le  dos,  hori- 
zontalement, sur  une  table  à plan  incliné,  susceptible  d’être  ren- 
versée au  delà  de  45  degrés  (î). 


môme  celte  désinfection  de  la  paroi,  à condition  de  revêtir  des  gants  en 
caoutchouc  stérilisés  par  l’ébullition,  ce  qui  lui  permettra  ainsi  de  con- 
server l’asepsie  de  ses  mains. 

(i)Une  bonne  table  d’opération  doit  pouvoir  dépasser  45 degrés.  Laplu- 
port  des  tables  actuelles  permettent  d’obtenir  à volonté  cette  inclinaison. 
Nous  ne  pouvons  mentionner  ici  lesnombreuxmodèles  successivement  in- 
ventes pour  faciliter  1 exécution  des  laparotomies  gynécologiques.  Nous 

DANIEL.  , 
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Les  membres  inférieurs  sont  fixés  en  abduction  légère,  à l’aide 
de  bandes  de  toile  ou  de  crêpe  qui  enserrent  les  deux  jambes.  Les 
avant-bras,  llécbis  sur  les  bras,  sont  également  fixés  à l’aide 
d’une  sangle  qui  passe  sous  la  table  et  dont  les  deux  extrémités 
enserrent  les  poignets.  On  peut  encore  fixer  les  bras  en  attelle, 
à l'aide  d’une  bande  qui  les  réunit  le  long  de  la  tête. 

Le  chirurgien,  immédiatement  avant  l’opération,  procède  alors 
à la  stérilisation  définitive  du  champ  opératoire,  qui  se  réduit  à un 
pur  rinçage  de  la  ligne  médiane  à l’alcool  et  l’éther. 

c)  Limitation  cia  champ  opératoire.  — Une  grande  compresse 
en  toile  stérilisée,  avec  fente  au  milieu  (au  niveau  du  champ  opé- 
ratoire), recouvre  presqu’entièrement  la  paroi  abdominale  en  dé- 
bordant largement  de  chaque  côté.  On  fixe  alors  le  support  de 
l’écarteur  abdominal.  Puis  deux  grandes  compresses  de  tarlatane 
sont  appliquées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  région  opératoire. 

Lamalade  est  alorsplacéeenpositioninclinée  à 45  degrésenviron. 
La  boîte  d’instruments  est  ouverte. 

d)  Position  du  chirurgien.  — L’opérateur  se  place  de  préférence 
à gauche  de  la  malade  et  procède  à l’opération.  Ce  côté  semble 
convenir  le  mieux  en  chirurgie  gynécologique,  car  la  main  droite 
se  trouve  plus  à l’aise  pour  explorer,  décortiquer,  extirper  les 
parties  malades. 

Aux  côtés  du  chirurgien,  sur  une  table  servante,  se  trouve  une 
boîte  de  compresses,  une  boîte  d’instruments  et  une  cuvette  d’eau 
stérile  ou  de  sublimé.  Pour  conserver  l’état  d’asepsie  des  mains 
pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  nous  recommandons  1 usage 
des  antiseptiques  faibles;  à cet  effet,  on  trempe  de  temps  en  temps 
ses  mains  dans  une  solution  d’oxycyanure  ou  de  sublimé  à 
1 p.  4.000.  Pour  l’aide,  sur  une  table  identique,  se  trouvent  la  boîte 
de  compresses,  le  plateau  à fils  et  une  cuvette  de  sublimé. 

recommandons  plus  particulièrement,  pour  les  salles  d'opération,  les 
tables  de  Mathieu , d eJayle,  de  Doyen,  de  Guyol , qui  approchent  de  la  perfec- 
tion. Celle  de  Richelot,  à Litre  de  table  transportable,  est  recommandable 
par  sa  simplicité.  Mention  doit  être  faite  enfin  de  l’excellent  plan  incliné 
de  Péraire,  qui  a l’avantage  de  pouvoir,  être  appliqué  sur  toute  table  d'opé- 
ration. 
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o°  Instrumentation.  — En  dehors  des  instruments  nécessaires 
pour  toute  laparotomie  (bistouri,  pinces  à disséquer  à nombreuses 
dents,  pinces  hémostatiques  de  Ivocher  etdePéan, aiguilles  courbes 
de  Reverdin,etc.),  il  faut  avoir  à sa  disposition  quatre  grandes  pin- 
ces a traction  à quatre  dents  (modèle  Collin),  de  grands  ciseaux, 
très  forts,  courbes  et  droits,  deux  grandes  pinces-clamps  à liga- 
ment large  légèrement  courbes,  à mors  très  puissants,  deux  pinces 
de  Pozzi  à mors  courts  avec  dents  et  àbranches  longues,  des  pinces 
de  Rocher  longues,  enfin  une  aiguille  à pédale  de  Chaputà  grande 
courbure,  excellente  pour  la  péritonisation  et  pour  la  suture  du  col. 
Comme  aiguille  de  réserve  nous  recommandons  celle  de  Doyen. 

Bien  plus  importante  est  la  question  des  écarteurs.  Nous  nous 
servons,  pour  toute  hystérectomie,  d’un  écarteur  automatique, 
ce  qui  nous  permet  d’opérer  avec  lin  seul  ciicle  ; la  valve  sus-pu- 
bienne de  Doyen  modifiée  par  Faure,  qui  se  fixe  à l’aide  d’une  vis 
en  T au  support  interfémoral  en  fourche,  constitue,  à notre  avis, 
l’écarteur  idéal.  11  faut  aussi  avoir  à sa  disposition  des  petits 
écarteurs  de  Farabeuf  ou  l’écarteur  ajouré  double  de  Collin. 
M.  Ricard  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  (séance  du  28  oc- 
tobre 1903)  un  nouvel  écarteur  abdominal,  très  ingénieux,  dont 
la  disposition  en  compas  permet  une  fixité  absolue  et  un  jour 
très  grand.  On  peut  utiliser  également  l’écarteur  automatique  de 
Vacher. 

<»  Stérilisation  des  instruments  et  des  objets  de  pansement. 

— a)  Les  instruments  métalliques  sont  tous  stérilisés  à la  cha- 
leur humide,  par  la  vapeur  d eau  sous  pression  (2  atmosphères, 
au  delà  de  130  degrés),  à l’aide  d’autoclaves. 

Les  objets  en  verre  (sondes,  cristallisoires)  sont  stérilisés  à la 
chaleur  sèche,  à l’aide  d’étuves  sèches  (à  loO  degrés). 

Les  objets  en  faience  ou  porcelaine  (cuvettes,  plateaux)  seront 
stérilises  à J autoclave  ou  simplement  par  le  flambage. 

Enfin  les  objets  en  gomme  (sondes),  supportant  mal  la  chaleur 
et  surtout  la  chaleur  humide,  seront  stérilisés  à l’aide  d’étuves 
sèches  ou  des  vapeurs  de  formol  (solution  d’aldéhyde  formique  à 
environ  40  p.  100)  ou  de  Irioxymélhylène. 
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Quant  au  caoutchouc  (gants,  drains,  sondes  molles),  il  sera 
stérilisé  par  l’ébullition  dans  l’eau. 

b)  Les  compresses  de  tarlatane,  les  champs  de  toile,  le  coton, 
seront  stérilisés  également  à l’autoclave. 

c ) L’eau,  filtrée,  sera  stérilisée  par  les  hautes  températures  en  la 
portant  à 120  degrés  dans  l’autoclave. 

cl)  Les  fils  métalliques  sont  stérilisés  comme  les  instruments  en 
métal,  par  la  chaleur  sèche  ou  humide. 

Les  crins  de  Florence,  comme  les  compresses,  à l’autoclave  ou 
par  l’ébouillantement. 

Les  fils  de  soie  ou  de  lin  sont  stérilisés  à l’autoclave. 

Le  catgut  enfin,  que  nous  employons  exclusivement  pour  les 
ligatures  et  les  sutures  perdues,  est  stérilisé  dans  l’alcool  absolu 
porté  à 120  degrés  ou  par  la  tindallisation. 

§2.  — Technique  cle  l’ hystérectomie  sus-vaginale  en 

général.  Remarques  sur  quelques  points  de  tech- 
nique. 


Il  y a dans  l’hystérectomie  cervicale  pour  lésions  bilatérales  des 
annexes  et  particulièrement  pour  lésions  suppurées  « quelques 
points  de  technique  » dont  l’importance  demande  à être  signalée. 
Quelle  que  soit  la  topographie  des  lésions,  dans  toute  hystérec- 
tomie on  a à pratiquer  : 

a)  L’extirpation  du  bloc  utéro-annexiel  (hémostase  provisoire, 
section  de  ligaments  larges,  pincement  des  utérines,  section 
du  col)  ; 

b)  Le  traitement  du  moignon  utérin  ; 

c)  L’hémostase  définitive  (les  ligatures)  ; 

cl)  La  péritonisation; 

e)  Le  drainage. 

L’opération  dans  son  ensemble  est  composée  de  cinq  actes  prin- 
cipaux, qu’on  peut  diviser  en  plusieurs  temps. 
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1°  Incision  de  la  paroi  abdominale. — La  malade  placée  sur 
le  plan  incliné  à 45  degrés  au  minimum,  le  chirurgien  étant  à sa 
t 'fauche , on  procède  à l’incision  sous-ombilicale  de  la  paroi,  qui  se 
fait  suivant  les  règles  ordinaires.  Il  est  préférable  d’inciser  la 
paroi  en  position  inclinée,  parce  que  les  viscères  tombent  alors 
facilement  vers  le  diaphragme  et,  dès  l’ouverture  du  péritoine,  on 
trouve  (sauf  adhérences)  le  petit  bassin  complètement  débarrassé 
d’anses  grêles. 

Sans  désemparer,  d’un  coup  de  bistouri,  on  incise  la  paroi  jus- 
qu’à l’aponévrose.  Puis  celle-ci  est  incisée,  non  sur  la  ligne  mé- 
diane, mais  un  peu  en  dehors,  de  manière  à ouvrir  la  gaine  du 
muscle  droit;  le  feuillet  postérieur  est  incisé  à son  tour,  ce  qui  per- 
met d’ouvrir  le  péritoine.  Deux  doigts  introduits  dans  l’abdomen 
protègent  l’intestin,  pendant  que  delà  main  droite  on  agrandit  aux 
ciseaux  la  plaie  en  haut  et  en  bas.  Cette  incision  est  presque  avas- 
culaire. Il  n’est  presque  jamais  nécessaire  de  pincer  les  petits 
vaisseaux  de  la  paroi. 

La  longueur  de  l’incision  variera  suivant  les  dimensions  des 
lésions,  mais  devra  toujours  être  suffisante  pour  découvrir  large- 
ment l’appareil  utéro-annexiel  malade  et  la  cavité  pelvienne. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  nous  allons  d’emblée  jusqu’à 
1 ombilic,  ce  qui  permet  de  placer  la  valve  et  de  donner  un  jour 
suffisant  pour  les  manœuvres  intra-pelviennes. 

Manœuvres  intra-abdominales  préliminaires.  — a)  Expo- 
sition du  champ  opératoire.  Examen  du  petit  bassin.  — Pour 
faciliter  les  manœuvres  intra-pelviennes,  les  bords  de  l’incision 
abdominale  sont  réclinés  à l’aide  d’écarteurs.  La  grande  valve  sus- 
pubienne  de  Doyen,  modifiée  par  Faure,  est  placée  au  niveau  de 
1 angle  pubien  de  la  plaie  et  fixée  au  support  interfémoral  (1).  Cette 
valve  permet  d écarter  non  seulement  l’angle  inférieur  de  la  plaie, 
mais  encore  la  vessie. 

b j Protection  de  l’ intestin  et  du  péritoine.  — Trois  grandes 

(i)  Cotte  valve  peut  être  tenue  à la  main  par  un  aide  spécial,  ou  indirec- 
tement au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc,  fixé  lui-même  à la  table,  d’opé- 
ration. 
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compresses,  sèches,  sont  placées  dans  le  ventre  (l’une  au  milieu, 
les  autres  latéralement)  ; outre  leur  rôle  de  recouvrir  complète- 
ment les  anses  intestinales,  qui  ont  déjà  glissé  vers  le  diaphragme, 
ces  grandes  compresses  sont  utiles  parce  qu’elles  repoussent  l’in- 
testin et  ne  se  perdent  pas. 

De  môme,  on  placera  deux  grandes  compresses  en  tarlatane  sur 
la  paroi,  de  chaque  côté  des  bords  de  la  plaie. 

On  procède  ensuite  à l’examen  de  l’utérus  et  des  annexes,  et  l’on 
se  rend  compte  de  la  disposition  exacte  des  lésions. 

c)  Libération  des  adhérences.  — Dans  la  généralité  des  cas,  ce 
temps  opératoire  ne  présente  aucune  difficulté.  S’il  existe  des  adhé- 
rences périphériques,  on  les  libère  prudemment.  Quelquefois  les 
annexes,  augmentées  de  volume,  fusionnées  entre  elles  et  avec  les 
organes  du  petit  bassin  par  des  adhérences  multiples,  superfi- 
cielles, forment  une  masse  inflammatoire,  où  il  est  au  premier 
abord  impossible  de  reconnaître  les  différents  organes.  C’est  alors 
qu’il  faut  procéder  avec  une  extrême  prudence  et  libérer  d’abord 
les  adhérences  superficielles  séparant  de  l’utérus. 

Les  adhérences  épiploïques  sont  les  plus  fréquentes,  mais  aussi 
les  plus  faciles  à détruire.  Elles  sont  ou  bien  ténues  et  se  laissent 
facilement  détacher  avec  le  doigt  ; ou  plus  épaisses,  saignant  lors- 
qu’on les  rompt  ; ou  enfin  plus  étendues,  l’épiploon  formant  comme 
un  voile  étalé  au-dessus  du  petit  bassin.  Dans  ce  dernier  cas,  l’épi- 
ploon adhérent  est  sectionné  entre  deux  ligatures,  le  moignon  supé- 
rieur étant  abandonné  dans  le  ventre,  l’inférieur  détaché  ou  laissé 
en  place  suivant  les  cas. 

Les  adhérences  intestinales  peuvent,  elles  aussi,  être  molles  et 
faciles  à détruire.  Si  elles  sont  plus  résistantes  et  qu’elles  intéres- 
sent l’intestin,  il  est  préférable  de  les  circonscrire,  de  couper  avec 
le  bistouri  ou  avec  les  ciseaux  dans  la  paroi  de  la  tumeur,  et  de 
détacher  le  viscère  avec  une  petite  partie  de  celle-ci  ; puis  on  place 
à ce  niveau  quelques  sutures  au  catgut  qui  assurent  l’affrontement 
de  la  surface  cruentée. 

J’ajouterai,  d’ailleurs,  que  ces  difficultés,  souvent  insurmon- 
tables avec  les  méthodes  d'extirpation  première  des  annexes  de 
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haut  en  bas,  sont  presque  supprimées,  comme  je  le  dirai  plus  loin, 
par  les  procédés  d'hystérectomie  de  bas  en  haut. 

Les  adhérences  avec  la  vessie  sont  exceptionnelles.  Si  elles  exis- 
tent, on  les  sectionnera  en  observant  les  mêmes  règles  que  pour 
les  adhérences  intestinales. 

Ce  n’est  donc  que  lorsqu’on  aura  libéré  dans  la  mesure  du  pos- 
sible une  certaine  partie  des  adhérences  superficielles,  que  l’on 
pourra,  dans  les  cas  difficiles,  se  frayer  un  chemin  jusqu’à  l’utérus, 
« premierjalon  qui,  dans  les  cas  compliqués,  doit  servir  de  guide  ». 
Après  l'avoir  isolé  et  détaché  des  parties  voisines , après  V hysté- 
rectomie première , on  pourra  détruire  les  adhérences  profondes , 
décortiquer  de  bas  en  haut  les  masses  annexielles  appliquées  aux 
parois  pelviennes  et  aux  flancs  utérins. 

3°  Attaque  des  lésions.  Ablation  de  l’utérus  et  des  annexes. 
— Le  ventre  ouvert  et  les  bords  de  la  plaie  légèrement  écartés,  on 
va  droit  à l’utérus,  repère  et  guide  principal.  Suivant  la  disposi- 
tion des  lésions,  on  aura  à commencer  l’extirpation  des  organes 
malades:  1°  soit  par  l’utérus,  en  sectionnant  son  col  (décollation, 
Faure)  ou  en  incisant  son  corps  (hémisection,  Faure);  2°  soit  par 
les  ligaments  larges , des  deux  côtés  (Pozzi,  Terrier)  ou  du  côté 
qui  se  présente  le  mieux  (Kelly)  en  faisant  l’hémostase  provisoire. 
Je  ne  veux  pas  insister  sur  ces  différents  détails,  qui  seront  lon- 
guement traités  lorsque  je  décrirai  la  technique  des  procédés  opé- 
ratoires. 

Section  du  col.  — Quelle  que  soit  la  voie  adoptée  (section  pre- 
mière du  col,  ou  secondaire  après  section  des  ligaments  larges), 
nous  sectionnons  le  col  en  travers  aux  ciseaux  courbes,  grands,  à 
la  hauteur  de  l’isthme  (à  1 centimètre  ou  1 centimètre  et  demi  au- 
dessus  de  l’insertion  vaginale).  Toutes  les  sections  utérines  doi- 
vent, en  effet,  être  faites  avec  des  ciseaux  très  forts,  et  non  pas  au 
bistouri. 

Mon  maître,  le  professeur  Pozzi,  attache  une  plus  grande  impor- 
tance à la  section  du  col  utérin  pour  la  subtotale.  Au  lieu  de 
faire  une  section  transversale,  il  recommande  la  « section  co- 
nique ». 
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Il  aborde  le  col  par  ses  faces  antérieure  et  postérieure  et  taille, 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  un  petit  lambeau  régu- 
lier de  1 centimètre  et  demi  environ  de  longueur.  Ces  lambeaux, 
réunis  par  deux  plans  de  suture  superposés  (catgut  n°  1)  en  surjet, 
permettent  un  affrontement  parfait  des  lèvres  du  col,  « compa- 
rables à celui  d’une  amputation  de  membre  à deux  lambeaux  » 
(Pozzi,  Société  de  chirurgie , séance  du  9 décembre  1903). 

4°  Restauration  du  bassin.  — Le  bloc  utéro-annexiel  extirpé, 
il  reste  à finir  l’opération,  à fermer  le  moignon  cervical,  à faire 
les  ligatures,  à reconstituer  le  plancher  péritonéal. 

a)  Réfection  clu  col.  — Lorsque  la  masse  utéro-annexielle  a été 
enlevée,  on  saisit,  avec  une  pince  de  Museux,  la  tranche  du  col 
utérin,  de  façon  à pouvoir  l’attirer  à volonté  et  à rapprocher  de 
l’extérieur  le  plancher  pelvien.  Puis  on  cautérise  et  on  suture 
le  col. 

Désinfection . — Les  premiers  insuccès  de  l’hystérectomie  par- 
tielle étaient  dus  en  partie  à la  septicité  du  moignon.  La  mu- 
queuse cervicale  étant  laissée  en  place,  à peu  près  intacte,  les 
germes  infectieux  y pullulaient  et  arrivaient  à forcer  la  barrière 
péritonéale,  d’où  divers  accidents  septiques.  Aussi  doit-on  tou- 
jours détruire  longuement  et  profondément,  parle  thermocautère, 
la  muqueuse  cervicale,  pour  que  le  parenchyme  restant  du  col  soit 
sain  et  que  la  surface  avivée  de  l’utérus  soit  accolée  par  suture. 

Évidement . — Si  le  moignon  est  trop  volumineux,  on  peut  évi- 
der  sa  partie  centrale.  Cet  « évidement  conoïde  » permet  la  for- 
mation de  deux  valves  bien  plus  favorables  à la  suture. 

Certains  chirurgiens,  Terrier,  Gosset,  Walther,  vont  plus  loin. 
Ils  sectionnent  le  col  très  bas  ; ils  cautérisent  la  cavité  au  fer 
rouge  et,  avec  le  bistouri,  évident  le  tissu  central  du  col  en 
« pomme  pourrie  » jusqu’à  ce  qu’il  ne  resteplus  rien,  ni  muqueuse 
ni  glandes,  qu’une  simple  coque  périphérique.  Mais  il  ne  faut  pas, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Quénu,  pousser  cet  évidement  trop  vers 
la  périphérie  si  l’on  veut  éviter  l’hémorragie. 

Suture.  — Les  deux  lèvres  antérieure  et  postérieure  du  moi- 
gnon utérin  sont  ensuite  réunies  par  un  surjet  transversal,  ou 
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par  trois  ou  quatre  points  séparés  (Tuffier),  au  catgut  n°  Kelly 
(d’après  Mourlhon,  thèse)  dit  se  trouver  bien  en  suturant  au  moi- 
gnon la  portion  inférieure  du  ligament  rond,  afin  de  soutenir  la 
voûte  du  vagin.  La  suture  du  moignon  est  destinée  à fermer  toute 
communication  entre  la  cavité  cervicale  et  la  cavité  péritonéale. 
Elle  tend,  en  outre,  à parfaire  l’hémostase  du  col. 

Cette  fermeture  du  col  ne  devrait  naturellement  pas  être  faite 
si  l’on  se  proposait  d'établir  un  drainage  cervico-vaginal. 

b)  Hémostase.  — Quel  que  soit  le  procédé  employé,  et  ce  pro- 
cédé sera  dicté,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  par  la  disposition  des 
lésions,  une  fois  les  organes  malades  enlevés,  après  hémostase 
provisoire,  il  reste  à faire  l’hémostase  définitive,  en  substituant 
aux  pinces  des  ligatures  au  catgut. 

La  supériorité  de  la  sus-vaginale  consiste  donc  encore  dans 
l’hémostase  ; elle  suprime  les  gros  pédicules,  et  la  ligature  directe 
des  artères  permet  de  la  réduire  à six  pédicules  principaux. 

Avec  nos  maîtres  Pozzi,  Richelot,  Tuffier,  Faure,  nous  em- 
ployons pour  les  ligatures  des  vaisseaux  pelviens  exclusivement 
le  catgut  (n°  2),  ainsi  que  pourles  sutures  perdues. 

Les  hémorragies  secondaires  immédiates,  que  l’on  a pu  obser- 
ver après  les  hystérectomies  abdominales,  sont  toutes  attribuables 
au  desserrement  du  nœud,  au  glissement  de  la  ligature  (probable- 
ment insuffisamment  serrée)  et  à l’emploi  du  fil  trop  gros.  Mais  le 
glissement  du  nœud  tient  en  grande  partie  au  mode  de  la  ligature. 
Pour  éviter  cet  accident  : 1°  il  faut  d’abord  faire  l’hémostase  dé- 
finitive, non  pas  dès  le  début  de  l’opération,  avant  l’ablation  des 
masses  pathologiques,  mais  à la  fin,  comme  dernier  temps  de 
l’opération.  De  cette  façon,  les  ligatures,  une  fois  faites,  ne  sont 
plus  tiraillées  et  desserrées  par  les  manœuvres  intra-pelviennes 
ultérieures  ; 2°  la  ligature  doit  être  aussi  immédiate  que  possible, 
prenant  le  vaisseau  principal  entouré  de  très  peu  de  tissus 
voisins;  3°  enfin,  et  j’insiste  beaucoup  sur  ce  dernier  détail,  nous 
recommandons  tout  particulièrement,  comme  Delagénière,  Faure, 
Tuffier,  etc.,  de  passer  Panse  du  fil  à travers  les  tissus  voisins.  Pour 
les  utéro-ovariennes  et  pour  les  ligaments  ronds  nous  passons,  avec 
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l’aiguille  de  Reverdin  courbe,  l’anse  du  fil  dans  les  tissus  du  li- 
gament large,  de  manière  à ce  que  chaque  chef  passe  au-dessous 
et  au-dessus  de  l’artère.  Pour  les  pédicules  utérins,  nous  pas- 
sons, avec  l’aiguille  à pédale  de  Cliaput,  l’anse  du  fil  dans  les 
tissus  péricervicaux,  son  chef  interne  passant  presque  dans  la 
paroi  du  col. 

Quant  au  desserrement  du  nœud,  on  peut  l’éviter  en  portant  la 
ligature  le  plus  loin  possible  de  l’extrémité  du  vaisseau  et  en  fai- 
sant trois  nœuds  superposés.  Le  catgut  n°  2 doit  être  serré  forte- 
ment et  par  traction  soutenue  et  progressive  pour  le  premier 
nœud  ; le  deuxième  et  le  troisième  nœud  sont  serrés  légèrement. 

c) Péritonisation.  — La  reconstitution  du  plancher  péritonéal 
est  un  des  temps  les  plus  importants  de  la  restauration  du 
pelvis. 

Avant  de  péritoniser,  on  aura  soin  de  faire  la  toilette  minutieuse 
du  péritoine,  de  remplacer  les  compresses  imbibées  de  sang  et 
d’enlever  à l’aide  de  tampon  les  liquides  qui  ont  pu  s’y  épancher. 
De  même,  on  débarrassera  le  petit  bassin  des  moindres  fragments 
de  trompes  ou  d’ovaires  restés  adhérents,  de  clapiers  hémorra- 
giques ou  purulents  qui  pourraient  être  le  point  de  départ  d’une 
collection  sous-péritonéale. 

Dans  les  cas  simples,  il  suffira  de  rabattre  le  lambeau  périto- 
néal antérieur,  ordinairement  grand  et  souple,  au-dessus  du  moi- 
gnon utérin  suturé,  et  le  réunir  au  péritoine  postérieur  de  façon  à 
fermer  la  tranche  péritonéale  résultant  de  la  section  des  ligaments 
larges  et  de  l’extirpation  de  la  masse  utéro-annexielle.  Ces  deux 
bords  séreux,  repérés  à mesure  avec  une  longue  pince  à griffes,  sont 
réunis  par  un  surjet  à points^passés  à la  Lembertde  préférence,  qui 
s’étend  latéralement  aux  deux  brèches  des  ligaments  larges.  L’ai- 
guille à pédale  de  Cliaput  ou  même  celle  de  Doyen  et  de  Reverdin 
facilitent  considérablement  la  suture  du  péritoine.  Ce  surjet,  au 
catgut  n°  0,  à points  moyennement  rapprochés,  est  commencé  d'un 
côté  immédiatement  derrière  l'un  des  moignons  vasculaires 
utéro-ovariens,  qu’elle  enfouit  dans  les  deux  lèvres  rappor- 
tées de  la  séreuse  ; il  se  poursuit  jusqu’au  point  symétrique 
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du  côté  opposé,  recouvrant  au  passage  les  ligatures  des  utérines 
et  toutes  les  parties  dénudées  du  plancher  pelvien.  Ce  fil  placé, 
on  a ainsi  restitué  au  petit  bassin,  dans  la  mesure  du  possible,  un 
revêtement  péritonéal  prescjue  partout  continu,  traversé  par  une 
ligne  de  suture  convexe  en  arrière  et  s’élendant  d’un  pédicule 
utéro- annexiel  à celui  du  côté  opposé.  Sur  cette  surface  périto- 
néale continue,  quoique  rugueuse  et  recouverte  de  fausses 
membranes  dans  les  grosses  salpingites  suppurées,  les  vis- 
cères pelviens  peuvent  retrouver  un  certain  degré  de  glisse- 
ment. Et  si  des  adhérences  se  produisent  consécutivement,  elles 
seront  moins  étendues  et  moins  solides  et  causeront  par  consé- 
quent moins  d’accidents  ultérieurs. 

Dans  les  cas  difficiles,  où  le  péritoine  manque  en  quelques 
points  (soit  au  niveau  d’une  région  où  existaient  des  adhérences 
que  l’on  a dû  libérer,  soit  au  niveau  de  la  tranche  de  section  d’un 
pédicule),  il  faut  recouvrir  ces  surfaces  soit  àl’aide  de  lambeaux  de 
séreuse  préalablement  mobilisée,  soit  en  les  enfouissant  sous 
•quelques  sutures  séro-séreuses,  soit  en  mobilisant  l’anse  sig- 
moïde qui,  très  basse  et  très  mobile  chez  la  femme,  est  facile 
à suturer  au  péritoine  vésical. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  la  réfection  de  la  séreuse  peut  rencon- 
trer des  difficultés  presque  insurmontables,  provenant  particuliè- 
rement de  la  présence  de  lésions  inflammatoires  du  péritoine 
rétro-utérin  et  des  déchirures  étendues  qu’il  a pu  subir  dans  les 
manœuvres  de  décollement.  Lorsqu’on  manque  d’étoffe  pour  cette 
réparation  et  que  l’anse  sigmoïde  ne  peut  être  mobilisée,  on  cher- 
chera à établir  une  sorte  de  « cloisonnement  séreux  » entre  la 
grande  cavité  péritonéale  et  le  petit  bassin.  L’espace  ainsi  créé 
au-dessous  de  cette  cloison  s’efface  lorsque,  la  malade  remise  en 
position  horizontale,  les  anses  intestinales  regagnent  les  parties 
déclives  de  l’abdomen.  Pour  établir  ce  cloisonnement,  on  utilise 
les  fragments  séreux  voisins  mobilisables  (lambeaux  de  séreuse 
déchirée)  et  surtout  les  franges  épiploïques,  que  l’on  abaisse  par 
glissement  ou,  au  besoin,  par  décollement.  Si  cette  cloison  ne 
peut  être  complète,  elle  pourra  au  moins  éviter  un  contact  direct 
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de  l’intestin  avec  les  surfaces  cruentées  et  par  suite  la  formation 
des  adhérences. 

En  résumé,  outre  la  barrière  qu’elle  oppose  à l’infection  partie 
du  moignon,  la  « péritonéoplastie  » de  toutes  les  surfaces  cruen- 
tées complète  l’hémostase  ; elle  supprime  tout  suintement  sanguin 
intra-péritonéal  et  réalise  cette  siccité  qui  diminue  considérable- 
ment les  chances  d’infection.  Plus  de  ce  sang  « qui,  lorsqu'il  est 
épanché  hors  des  vaisseaux,  est  mort,  perd  son  pouvoir  bactéri- 
cide et  devient  un  milieu  de  culture  parfait  » (TufTier).  Enfin,  elle 
évite  la  production  d’adhérences,  qui  peuvent  provoquer  parfois 
des  accidents  graves  (occlusion  post-opératoire  par  coudure  de 
l’intestin,  coliques  vives,  etc.),  pouvant  nécessiter  la  réouverture 
du  ventre. 

Ce  temps  de  réparation  terminé,  il  ne  reste  plus,  après  toilette 
du  petit  bassin,  qu’à  fermer  la  paroi  abdominale  avec  ou  sans  drai- 
nage. Mais  avant  de  fermer  l’abdomen,  il  est  un  organe  qu’il  faut 
presque  toujours  essayer  de  voir,  c’est  l’appendice  ilio-cæcal. 

Appendice.  — Comme  on  le  sait,  la  coexistence  de  lésions 
appendiculaires  et  annexielles  droites  n’est  pas  rare.  Ce  fait 
s’explique  par  la  fréquence  chez  la  femme  de  la  situation  pelvienne 
de  l’appendice  et  de  son  contact  ^vec  des  trompes  malades, 
contact  maintenu  par  les.  adhérences  péritonéales.  On  a vu  des 
malades,  allant  tout  à fait  bien  de  leur  hystérectomie,  présen- 
ter quelques  jours  après  l’opération  des  symptômes  de  réac- 
tion appendiculaire,  parfois  tels  qu’une  nouvelle  intervention 
s’imposait.  Aussi,  faut-il  systématiquement,  au  cours  de  toute 
hystérectomie  abdominale,  constater  l’état  de  l’appendice.  Il  faut, 
lorsqu’on  a fini  de  traiter  les  lésions  annexielles,  exercer  une 
légère  traction  sur  l’extrémité  externe  du  ligament  large  ; on 
voit  alors,  le  plus  souvent,  un  cordon  de  dimensions  variables 
se  dessiner  dans  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  d’avant  en 
arrière,  pour  aboutir  en  haut  au  niveau  du  cæcum.  Terrier,  Gos- 
set  et  quelques  autres  chirurgiens  pratiquent  de  parti  pris 
« l’appendicectomie  » au  cours  des  annexites  suppurées. 

5°  Suture  de  la  paroi.  — L’hystérectomie  terminée,  le  petit 
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bassin  est  asséché,  et  on  relève  la  barrière  de  compresses  qui 
maintient  l’intestin  refoulé.  La  malade  étant  remise  dans  la  posi- 
tion horizontale,  la  masse  intestinale  reprend  sa  place  dans  le 
petit  bassin.  On  procède  alors  à la  fermeture  de  la  paroi. 

Comme  nos  maîtres  Pozzi,  Richelot,  Tuffier,  A.  Broca,  Faure, 
nous  préférons  la  « suture  à étages  »,  laquelle,  bien  faite,  donne 
d’excellents  résultats.  Cette  suture  est  pratiquée  à l’aide  d’une 
aiguille  courbe  de  Reverdin,  ou  avec  l’aiguille  de  Doyen  (Riche- 
lot,  Tuffier). 

Le  premier  plan,  péritonéal,  est  fait  en  surjet  au  catgut  n°  Oou  1. 
Le  plan  musculo-aponévrotique  est  suturé  à points  séparés,  tous  les 
2 centimètres,  au  catgut  n°  2.  Le  troisième  plan,  cutané,  est  fait  : 
1°  soit  à points  séparés,  aux  crins  de  Florence,  qui  pénètrent  dans 
la  peau  à 1 ou  1 centimètre  et  demi  du  bord  de  l’incision  et 
prennent  en  même  temps  la  graisse  sous-cutanée  (les  muscles  et 
l’aponévrose  dans  l’intervalle  des  points  séparés  au  catgut, 
Faure),  afin  d’éviter  les  espaces  morts;  2°  soit  en  surjet,  au  cat- 
gut n°00,  qui  peut  être  cutané  (Pozzi)  ou  intra-dermique  ; 3°  enfin, 
on  peut  remplacçr  les  fils  cutanés  par  des  agrafes  de  Michel. 
Tous  ces  procédés  de  suture  cutanée  sont  excellents  et  peuvent 
donner  de  belles  lignes  de  réunion. 

A côté  de  cette  suture  à trois  plans,  nous  recommandons  la 
suture  à deux  plans,  que  pratique  M.  Richelot.  L’un  des  chefs 
d’un  fil  de  catgut  n°  2,  après  avoir  effectué  un  surjet  péritonéal, 
revient  former  un  deuxième  surjet  sur  le  plan  musculo-aponévro- 
tique ; il  est  noué  ensuite  au  chef  péritonéal  du  fil.  La  peau  est 
suturée  aux  crins. 

Dans  des  cas  exceptionnels  (opération  de  longue  durée,  bords 
delà  plaie  abdominale  contaminés  au  cours  de  l’intervention)  nous 
faisons  à titre  d’indication  de  nécessité  la  suture  en  masse  « à un 
plan  »,  soit  aux  crins  de  Florence  simples  ou  doubles,  soit  au  fil 
d’argent  ou  de  bronze. 
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| 3.  — Thérapeutique  post-opératoire. 


1°  Drainage.  — Dans  des  cas  rares,  où  l’opération  a été  menée 
tout  entière  d’une  façon  aseptique  (salpingites  enkystées,  tumeurs 
solides  des  annexes,  etc.),  où  la  cavité  pelvienne  est  parfaitement 
péritouisée,  on  peut  s’abstenir  de  drainer. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  faut  drainer.  La  réfection 
incomplète  du  péritoine,  l’existence  de  larges  déchirures,  non 
réparées,  de  la  séreuse  ou  de  surfaces  septiques  ou  capables 
d’une  sécrétion  pathologique,  l’hémorragie  en  nappe,  la  contami- 
nation du  foyer  par  la  rupture  d’une  des  poches  purulentes  pen- 
dant l’opération,  etc.,  sont  autant  d’indications  en  faveur  du  drai- 
nage. Nous  ne  nous  servons  presque  jamais  de  mèches  pour 
drainer. 

Dans  les  cas  où  l’on  a des  raisons  sérieuses  de  redouter  une 
infection  grave,  ou  lorsque  au  fond  du  bassin  persiste  un  suinte- 
ment qu’on  ne  peut  tarir,  nous  avons  recours  au  drainage  vagi- 
nal. Ce  sujet  a été  particulièrement  étudié  dans  la  thèse  d’Audard. 
Nous  employons  cette  voie  lorsqu’il  s’agit  de  suppurations  péri- 
utéro-annexielles,  lorsque,  par  l’étendue  des  lésions,  nous  avons 
pratiqué  une  hystérectomie  totale,  lors  encore  que  la  péritonisa- 
tion laissera  au-dessous  de  la  séreuse  une  large  cavité  difficile  à 
drainer  par  en  haut,  lorsqu’enfin  il  est  resté  dans  le  fond  du  pelvis 
des  débris  de  poches  septiques  et  saignantes.  Dans  toutes  ces  cir- 
constances, le  drainage  vaginal  nous  paraît  incomparablement 
supérieur  au  drainage  abdominal.  Il  peut  être  : 1°  soit  vaginal 
proprement  dit,  par  le  cul-de-sac  de  Douglas  (point  le  plus 
déclive  de  la  cavité  péritonéale),  comme  le  fait  systématiquement 
Routier;  2°  soit  cervical  (Vanverls)  ou  cervico-vaginal,  en  incisant 
en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  le  col  avec  le  fond  du  vagin; 
3°  soit  enfin  sous-péritonéal,  si  l’on  a pu  isoler  par  un  cloisonne- 
ment péritonéal  la  surface  à drainer.  Pour  établir  un  drainage 
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complet,  nous  employons  un  gros  drain,  et  avec  une  mèche  qui 
peut  aussi  servir  à tamponner  en  cas  de  suintement  persistant.  La 
mèche  est  enlevée  dès  le  4e  ou  le  5e  jour;  le  drain,  les  jours  sui- 
vants. 

Dans  quelques  cas  particulièrement  inquiétants,  nous  établis- 
sons un  drainage  mixte,  ab domino-vaginal , en  associant  le  mode 
précédent  au  drainage  par  le  ventre.  Dans  ces  conditions,  le  drai- 
nage vaginal  est  destiné  à l’écoulement  des  liquides  situés  au- 
dessous  du  péritoine.  Ceux  qui  s’accumulent  au-dessus,  dans  la 
partie  péritonisée  du  bassin,  seront  évacués  par  le  drain  abdo- 
minal. 

Ordinairement,  nous  pratiquons  le  drainage  abdominal.  Un 
gros  tube  en  caoutchouc  placé  verticalement  dans  le  petit  bassin, 
dans  le  point  le  plus  déclive,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  vient 
sortir  par  l’angle  inférieur  de  l’incision  abdominale.  Contraire- 
ment aux  drains  ordinaires,  ce  tube  ne  doit  pas  avoir  de  trous 
latéraux  multiples,  mais  un  simple  œil  près  de  son  orifice  pelvien. 
Pour  le  fixer,  on  passe  dans  sa  paroi  un  crin  dont  les  clefs  enser- 
rent un  tampon  de  tarlatane  de  façon  à faire  un  bouchon.  Si  nous 
suturons  la  paroi  aux  agrafes,  il  suffit,  avec  une  de  celles-ci,  de 
fixer  le  bord  libre  du  drain  à l’extrémité  d'une  compresse. 

Au  bout  de  trente-six  à quarante-huit  heures  après  l’opération, 
nous  avons  l’habitude  de  faire  l’aspiration  à l’aide  de  l’appareil 
de  Potain.  Une  sonde  en  caoutchouc  introduite  dans  la  cavité  du 
drain  aspire  le  liquide  pelvien.  Suivant  les  indications,  le  drain 
est  enlevé  définitivement,  si  l’on  retire  du  liquide  transparent  ou 
du  sang  pur,  s’il  y a apyrexie.  Si  le  liquide  est  trouble,  on  met 
un  drain  de  plus  en  plus  petit  calibre,  supprimé  lui-même  le  3e  ou 
le  4e  jour  si  la  sécrétion  est  tarie.  Enfin,  le  drain  est  renouvelé 
fréquemment  pendant  les  jours  suivants  et  changé  contre  un  autre 
de  volume  plus  petit  si  le  liquide  est  franchement  purulent.  A 
moins  de  persistance  de  la  suppuration,  ce  dernier  est  retiré  vers 
le  10e  jour  environ. 

2°  Pansement.  — Le  pansement  qui  suit  l’opération  est  asep- 
tique. Quelques  doubles  de  gaze  sont  placés  directement  sur  la 
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ligne  de  réunion  ; ils  sont  recouverts  eux-mômes  par  plusieurs 
couches  d'ouate  hydrophile  et  d’ouate  ordinaire.  Un  bandage  de 
corps,  auquel  on  adapte  des  sous-cuisses  (deux  bandes  de  toile  ou 
deux  gros  tubes  de  caoutchouc),  maintient  le  pansement  et  exerce 
une  certaine  compression. 

Si  le  vagin  a été  ouvert,  on  le  tamponne  à la  gaze  stérilisée. 

Quand  on  n’a  pas  drainé,  on  peut  laisser  ce  pansement  en  place 
toute  une  semaine,  si  la  température  reste  basse,  et  ne  le  renou- 
veler que  pour  enlever  les  fils. 

Si  on  a fait  un  drainage,  le  pansement  sera  renouvelé  dans  les 
jours  suivants. 

3°  Soins  consécutifs.  — Ce  sont  ceux  de  toute  intervention 
abdominale.  La  malade,  remise  dans  un  lit  préalablement  chauffé, 
est  entourée  de  boules  d’eau  chaude. 

Sérum.  — Dans  la  journée,  on  fait  à l’opérée  une  injection  de 
500  grammes  à 1.000  grammes  de  sérum.  Des  injections  de 
500  grammes  sont  renouvelées  avec  avantage  les  trois  ou  quatre 
jours  suivants,  surtout  lorsque  la  malade  a subi  une  opération 
laborieuse  et  s’il  y a eu  choc  opératoire  considérable. 

Morphine.  — On  peut  également  administrer  une  injection 
hypodermique  de  morphine  (à  1 p.  100)  d’un  quart  de  seringue  de 
Pravaz,  le  soir  de  l’opération  et  le  lendemain. 

Miction.  — La  paralysie  post-opératoire  de  la  vessie  nécessite 
quelquefois  le  cathétérisme  le  1er  jour.  Les  jours  suivants,  la 
malade  peut  uriner  seule. 

Purgation.  — Le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’opération, 
les  malades  rendent  ordinairement  des  gaz;  dans  le  cas  contraire, 
on  facilitera  leur  évacuation  avec  une  grosse  sonde  rectale  à 
demeure.  Nous  donnons,  lorsqu’il  n’y  a pas  eu  de  complications 
intestinales,  dès  le  lendemain  soir,  un  demi-lavement  d’eau  tiède 
additionnée  de  1 à 2 cuillerées  de  glycérine.  La  première  selle  se 
produit  d’ordinaire  après  ce  lavement.  Si  elle  ne  se  produit  pas, 
nous  donnons  une  purgation  légère  (30  centigr.  de  calomel,  ou  un 
verre  d’eau  de  Sedlitz),  dès  le  matin  du  3e  jour  ; et  si  nous  n’obte- 
nons encore  aucun  résultat,  nous  administrons,  dans  la  soirée,  de 
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l’huile  de  ricin  (30  gr.)  par  cuillerée  à café  toutes  les  heures.  Si 
l’intestin  a été  lésé  pendant  l’opération,  il  faudrait  l’immobiliser 
au  moins  pendant  une  huitaine  de  jours. 

Régime  alimentaire.  — La  diète,  môme  liquide  — comme  c’est 
la  règle  après  toute  anesthésie  générale  — est  d’abord  absolue. 
A partir  du  soir  seulement  du  jour  de  l’opération,  on  peut  donner 
quelques  gorgées  d’eau  pure  ou  mélangée  d’un  peu  de  champagne 
ou  de  cognac  (une  cuillerée  à soupe  toutes  les  demi-heures).  On 
sera  plus  sévère  encore  si  des  vomissements  persistent  ou  se 
produisent.  Le  deuxième  jour  (lendemain  de  l’opération),  la  ma- 
lade ne  prendra  encore  que  des  liquides  (eau  distillée  ou  eau  de 
Vichy)  en  petites  quantités  (par  cuillerée  à café),  pour  calmer  la 
soif.  Le  troisième  jour,  lorsque  les  malades  rendent  quelques  gaz 
par  l’anus,  on  peut  leur  permettre  un  peu  de  lait  coupé  avec  de 
l’eau  de  Vichy,  ou  du  bouillon.  Enfin,  dès  la  première  selle  ob- 
tenue (4e  ou  5e  jour),  l’alimentation  est  commencée,  d’abord  liquide 
(œufs,  bouillon,  lait,  légumes),  puis  solide,  progressivement  aug- 
mentée. 

Des  lavages  fréquents  de  la  bouche  sont  très  utiles  pour  éviter 
les  parotidites  et  la  broncho-pneumonie  que  l’on  observe  chez  les 
débilitées  et  qui  sont  duesàla  septicité  du  milieu  buccal  (Hartmann). 

Fils.  — Les  crins  sont  enlevés  le  huitième  jour  quand  la  suture 
est  à étages  et  à fils  perdus.  On  les  laisse  dix  à douze  jours  si  elle 
est  à un  seul  plan.  Les  agrafes  sont  enlevées  en  partie  (une  sur 
deux)  vers  le  quatrième  jour  et  les  restants  vers  le  huitième  jour. 

Levée.  — Si  tout  va  bien,  la  malade  se  lève  ordinairement 
du  vingt-deux  au  vingt-cinquième  jour. 

Tel  est  le  manuel  opératoire  et  les  quelques  points  de  technique 
et  de  soins  qui  s’appliquent  à l’hystérectomie  sus-vaginale  pour 
lésions  bilatérales  des  annexes,  en  général.  Mais  le  volume,  la 
topographie,  les  connexions  des  lésions  compliquent  souvent  les 
manœuvres  et  nécessitent  des  procédés  d’attaque  variables.  Il 
est,  en  effet,  impossible  d’envisager  toutes  les  éventualités  de  la 
pratique,  et  le  chirurgien  devra  modifier,  suivant  les  cas,  les 
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règles  générales  de  l’opération . I, es  cas  ordinaires,  nous  les  ra- 
menons à quatre  types  principaux,  nécessitent  quatre  procédés 
différents. 


§4.  — Manuel  opératoire  de  quelques  procédés  d’hys- 
tércctoinie  sus-vag-inale  pour  lésions  annexielles  bi- 
latérales. 


HYSTÉRECTOMIE  PAR  ABLATION  PREMIÈRE  DE  L’UTÉRUS 

(Procédés  de  Pozzi,  Terrier.) 

L’acte  préliminaire  dans  ce  procédé  est  l’ablation  de  l’utérus, 
qui  permet  ensuite  d’aborder  les  masses  annexielles  à leur  pôle 
inférieur,  au  niveau  du  tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments 
larges,  là  où  les  adhérences  sont,  en  général,  nulles  ou  insigni- 
fiantes. Leur  décortication,  puis  leur  décollement  de  bas  en  haut 
se  font  avec  une  grande  facilité. 

Pour  que  ce  procédé  soit  applicable,  il  faut  qu’il  existe  ou  que 
l’on  puisse  créer  par  décollement,  entre  les  annexes  et  l’utérus, 
un  espace  suffisant  pour  le  placement  des  pinces,  entre  lesquelles 
lés  ligaments  sont  coupés. 

Voici,  en  résumé,  les  principaux  temps  de  cette  opération  ap- 
pliquée aux  suppurations  annexielles  : 

a)  Section  des  deux  ligaments  larges  sur  les  bords  de  l'utérus. 
— A droite  et  à gauche  on  dégage  les  annexes  d’une  main  légère. 
L’utérus  est  pris  par  son  fond  et  attiré  vers  l’ombilic.  Tout  contre 
son  bord  latéral  on  place  une  longue  pince  de  Kocher,  qui  saisit 
le  ligament  large  de  haut  en  bas  dans  toute  sa  hauteur,  puis  une 
seconde  un  peu  en  dehors  de  la  première,  et  l’on  coupe  entre  les 
deux.  On  procède  delà  même  façon  du  côté  opposé.  Les  pédicules 
ovariens  et  les  ligaments  ronds  sont  incisés.  L’utérus  se  trouve 
ainsi  isolé  des  masses  annexielles,  demeurées  sur  les  flancs  de 
la  paroi  pelvienne  (fig.  8). 
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b)  Section  sus-vaginale  clu  col. — L'opération  s achève  comme 
il  suit  : a)  taille  du  lambeau  péritonéal  antérieur,  refoulement  delà 


Fig.  8.  — Ablation  première  de  l'utérus  (Procédé  de  Terrier). 
L’utérus  est  séparé  des  annexes  des  deux  côtés.  Les  artères  utérines 

sont  découvertes. 


vessie  ; 6)  découverte  et  hémostase  des  utérines  ; c)  section  du  col 
juste  au-dessus  du  vagin. 

On  taille  au  bistouri  la  collerette  péritonéale  antérieure  à con- 
vexité supérieure,  passant  à un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
petite  ligne  blanche,  en  relief,  qui  marque  la  séparation  du  péri- 
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toine  utérin  (brun  rouge)  et  du  péritoine  vésical  (blanchâtre')  ; 
cette  ligne  apparaît  très  nettement  quand  on  attire  l’utérus.  La 


Fig.  9.  — Pincement  des  utérines. 

Section  du  col  et  ablation  ,de  l’utérus  (Terrier). 


collerette  ainsi  obtenue  est  repérée  avec  des  pinces  de  Kocher  et 
détachée  de  haut  en  bas  avec  le  doigt  garni  d’une  compresse  de 
gaze,  ou  le  bec  fermé  des  ciseaux  mousses. 

Bientôt,  on  sent  battre  sous  le  doigt  et  on  aperçoit,  dans  le 
tissu  péri-utérin,  les  arLères  utérines  qui,  après  avoir  formé)  leur 
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crosse,  montent  le  long  des  bords  de  l’utérus  ; elles  sont  sec- 
tionnées entre  deux  pinces.  Et  juste  au-dessus  de  cette  section, 
l’utérus  est  amputé  au  bistouri,  à petits  coups,  en  creusant  jusqu’à 
ce  que  la  cavité  cervicale  soit  mise  à découvert,  (fîg.  9) 

c)  Décortication  des  annexes.  — E’ablation  de  l’utérus  laisse 


Fig.  10.  Les  annexes  droites  ont  été  enlevées.  A gauche,  les  trois  pé- 
dicules vasculaires  sont  pincés  (Terrier). 


entre  les  deux  masses  annexielles  une  large  place,  où  la  main, 
évoluant  à 1 aise,  les  décolle  peu  à peu,  de  bas  en  haut,  le  long  de 
la  paroi  pelvienne.  Finalement,  elles  ne  tiennent  plus  que  par  le 


pédicule  utéro-ovarien  et  le  ligament  rond.  Une  pince  est  placée 
sur  chacun  d’eux,  et  l’on  sectionne  en  dehors  des  annexes  ma- 
lades (fig.  10). 

cl)  Traitement  du  col.  Hémostase.  Péritonisation.  — Le  moi- 
gnon est  soulevé  immédiatement  par  une  pince  de  Koclier;  sa 
cavité,  d’abord  cautérisée  avec  le  gros  couleaudu  thermo-cautère, 
est  ensuite  évidée  soigneusement  au  bistouri  (Terrier),  de  telle 
façon  qu’il  ne  reste  plus  ni  muqueuse,  ni  glandes.  Le  moignon 
est  de  suite  fermé  par  quatre  points  séparés  au  catgut  n°  1,  puis 
on  procède  à la  ligature  des  pédicules  vasculaires. 

Un  fil  de  soie  (Terrier',  de  grosseur  moyenne  étreint  de  chaque 
côté  l’artère  utérine,  l’artère  funiculaire,  l’artère  utéro-ovarienne. 

Enfin,  la  collerette  péritonéale  antérieure  est  rabattue  au-dessus 
du  moignon  utérin  et  mise  en  contact  du  péritoine  postérieur. 
Les  deux  bords  péritonéaux  sont  réunis  par  un  surjet  à la  soie 
moyenne,  qui  enfouit  à mesure  les  pédicules  vasculaires. 


HYSTÉRECTOMIE  PAR  SECTION  CONTINUE  TRANSVERSE 

(Procédé  de  II. -A.  Kelly.) 

La  caractéristique  de  ce  procédé  est,  avons-nous  dit,  que 
l’ablation  des  organes  malades  se  fait  en  bloc  et  par  incision 
continue  de  gauche  à droite  ou  de  droite  à gauche,  suivant  que 
la  disposition  des  lésions,  suivant  que  l’anuexe  la  plus  volumi- 
neuse se  trouve  à droite  ou  à gauche. 

Ce  procédé  se  recommande  par  sa  simplicitédans  les  cas  où  les 
annexes  étant  inégalement  malades,  il  est  possible  de  libérer 
d’abord  celles  du  côté  le  moins  adhérent. 

Yoici  comment  on  peut  l’appliquer  à l’extirpation  des  annexes  : 
nous  supposons  que  la  lésion  prédominante  est  à droite;  l’attaque 
commence  parle  ligament  large  gauche,  le  plus  accessible. 

a)  Section  du  ligament  large  accessible  en  dehors  des  annexes. 
— On  place  deux  pinces  de  Rocher  sur  le  bord  libre  du  ligament 
large  gauche,  en  dehors  desannexes,  et  on  sectionne  entre  les  deux. 
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Le  ligament  rond  est  pris  et  coupé  de  meme  entre  deux  pinces. 
Le  ligament  large  correspondant  ainsi  sectionné  de  haut  en  bas, 
on  procède  comme  précédemment  a la  « mise  à nu  » du  col,  au 
pincement  de  l’utétine  gauche,  à la  section  du  col. 


Fig.  11.  — Incision  continue  Iransverse  (Procédé  de  H. -A.  Kelly). 

Le  ligament  large  gauche  a été  coupé  de  haut  en  bas,  l’artère  utérine  est 
pincée,  le  col  sectionné  et  l’utérine  droite  prête  à être  saisie. 

b)  Section  du  col.  — Grâce  à l’élévation  de  l’utérus  et  à son 
inclinaison  vers  la  droite,  on  tombe  facilement,  sur  le  côté  du  col, 
sur  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l’utérine.  Une  troisième 
pince,  placée  au  ras  de  l’utérus,  permet  sa  section  sans  qu’il  y 
ait  une  goutte  de  sang. 

Tirant  alors  l’utérus,  fortement,  en  haut  et  à droite,  avec  des 
ciseaux  courbes,  on  sectionne  complètement  le  col  en  travers, 
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immédiatement  au-dessus  de  l’insertion  du  vagin  à la  hauteur  de 
l’utérine.  Cette  section  conduit  sur  l'artère  du  côté  opposé  (fig.  H). 


Fig.  12.  — Les  annexes  droites  ont  été  détachées  de  bas  en  haut,  et  les 
divers  pédicules  vasculaires  sont  pincés;  la  masse  utéro-annexielle 
a basculé  complètement  et  ne  tient  plus  que  par  le  pédicule  utéro- 
ovarien  (H. -A.  Kelly). 

En  faisant  basculer  le  fond  de  l'utérus  vers  la  droite,  cette  ma- 
nœuvre a pour  effet  de  relever  la  surface  de  section  de  la  portion 
supérieure  de  l’utérus.  On  voit  alors  apparaître,  au  sommet  de 
l’angle  formé  par  les  deux  surfaces  de  section,  dans  le  fond  du 
ligament  large  d’où  elle  se  déroule,  pour  ainsi  dire,  de  bas  en 
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haut,  la  seconde  artère  utérine,  qu’on  pince  et  sectionne  à son  tour. 

c)  Décortication  des  annexes  volumineuses.  — Pour  achever 
l’ablation  du  bloc  utéro-annexiel,  il  ne  reste  plus  qu’à  renverser 
à droite  la  masse  utérine,  à faire  une  véritable  « bascule  latérale  », 
ce  qüi  permet  de  décortiquer  de  bas  en  haut  la  tumeur  annexielle 
opposée.  Une  pince  à traction  saisit  l’utérus  au  niveau  de  sa  sec- 
tion et  tire  en  haut  et  à droite.  Des  pinces  sont  appliquées  en 
dehors  des  annexes  — sur  le  ligament  rond  et  le  pédicule  utéro- 
ovarien  — et  le  ligament  large  correspondant  est  ainsi  sectionné 
de  bas  en  haut  (fig.  12). 

d)  Traitement  du  col.  Hémostase.  Péritonisation . — Ces  dif- 
férents temps  s’exécutent  comme  à l’ordinaire. 


HYSTÉRECTOMIE  PAR  HÉMISECTION  UTÉRINE 

(Procédé  de  J. -L.  Faure.) 

Imaginé  et  appliqué  par  M.  Faure  en  1897,  employé  par  Kelly 
en  Amérique,  ce  procédé  fut  depuis  lors  adopté  par  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  français,  dont:  Michel,  Schwartz,  Ricard, 
Quénu,  Villar,  etc. 

L’hémisection  est  particulièrement  indiquée  dans  les  cas  très 
difficiles,  avec  poches  suppurées  bilatérales  et  adhérences  éten- 
dues aux  parois  pelviennes,  à l’intestin  grêle,  à l’S  iliaque.  D’après 
les  opérateurs  qui  l’ont  pratiqué,  l’impression  générale  est  que  ce 
procédé  convient  admirablement  aux  cas  laborieux  et  qu’il  tire 
d’embarras  quand  on  est  aux  prises  avec  des  difficultés  insur- 
montables. 

Elle  consiste  essentiellement  à sectionner  l’utérus  sur  la  ligne 
médiane  du  fond  vers  le  col  et  à décortiquer  les  annexes  de  bas 
en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Pour  les  différents  détails  de  la 
technique,  nous  renvoyons  le  lecteur  à la  thèse  dePétron  (1900)  et 
au  manuel  de  M.  Faure  (Chirurgie  des  annexes  de  l’utérus,  1902). 

Voici  les  principaux  traits  de  ce  procédé  : 

a)  Hystérotomie.  — On  saisit  le  fond  de  l’utérus  avec  deux 
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pinces  à traction  solides,  qui  mordent  chacune  un  peu  en  dehors  de 
la  ligne  médiane.  Avec  de  forts  ciseaux  droits,  on  sectionne  alors 
l’utérus  sur  la  ligne  médiane  du  fond  vers  le  col,  en  s’arrêtant  au 
niveau  de  l’isthme,  lin  trois  ou  quatre  coups  de  ciseaux  la 
section  du  corps  est  complète  ; il  est  partagé  en  deux  moitiés. 
Cette  section,  extrêmement  simple,  qui  se  fait  sans  hémorragie 
si  l’on  se  tient  bien  exactement  au  milieu,  demande  seulement, 
dans  certains  cas,  un  peu  d’attention,  afin  que  la  brandie  posté- 
rieure des  ciseaux  ne  blesse  pas  les  poches  salpingiennes  qui 
pourraient  se  trouver  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

b)  Section  du  col . — Les  tranches  de  l’utérus  sont  ensuite  sai- 
sies de  chaque  côté  par  une  nouvelle  pince-,  on  les  écarte  au  maxi- 
mum. D’un  coup  de  ciseaux,  de  dedans  en  dehors  de  la  cavité 
vers  le  bord  de  l’utérus,  on  tranche  transversalement  le  col  du 
côté  qui  semblera  le  plus  favorable  (fig.  13).  Quand  on  a le  choix, 
il  est  préférable  d’attaquer  d’abord  le  côté  droit. 

Cette  section  faite,  une  bonne  pince  à traction  est  alors  amarée 
à la  surface  de  section.  Le  segment  utérin  de  ce  côté  étant  forte- 
ment attiré  en  haut,  on  sent  une  bride  formée  par  le  bord  externe 
du  col  non  sectionné.  Un  coup  de  ciseaux  sur  cette  bride  résis- 
tante, et  la  moitié  utérine  se  laisse  immédiatement  attirer  vers  le 
haut.  En  la  soulevant,  l’utérine  apparaît  tout  près  du  col  ; elle  est 
pincée  et  coupée  aussitôt. 

A partir  de  ce  moment,  il  n’y  a plus  d’obstacles.  La  moitié  utéro- 
annexielle,  libre  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  ne  tientplus 
que  sur  les  côtés  par  ses  connexions  avec  le  ligament  large  cor- 
respondant. 

c)  Décortication  des  annexes.  — On  procède  enfin  à l’extirpa- 
tion de  la  moitié  utérine  avec  les  annexes  qui  lui  sont  fixées.  Si 
quelques  adhérences  avec  l’intestin  restent  encore,  on  les  détruira 
avec  les  précautions  ordinaires.  En  tout  cas,  on  ne  s’occupe 
d’elles  qu'à  la  fin,  lorsque  leur  mobilité  rend  les  manœuvres  plus 
faciles  et  plus  innocentes. 

La  pince,  tenant  la  moitié  droite  du  col  et  tirant  fortement  en 
haut,  déroule  pour  ainsi  dire  l’utérus,  en  entraînant  avec  lui  la 
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masse  annexielle.  Pendant  que  1’utérus  est  ainsi  retourné  en 
dehors,  la  main  opposée,  profitant  de  la  place  libre  laissée  au 


Fig.  i3.  — Hémiseclion  utérine  (Procédé  de  J.-L.  Faure). 

La  section  médiane  de  l’utérus  s'arrête  à l’isthme.  La  moitié  utérine 
gauche  est  sectionnée  au-dessus  des  utérines. 


milieu  du  petit  bassin,  décortique  les  annexes  à mesure  de  bas  en 
haut  et  finit  par  les  décoller  des  parois  pelviennes.  Finalement, 
la  moitié  utéro-annexielle  à extirper  ne  tient  plus  que  par  le  liga- 
ment rond  et  parle  pédicule  des  vaisseaux  utéro-ovariens,  que 
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l’on  sectionne  après  les  avoir  étreints  avec  une  pince  (fig.  11). 
Quand  l’extirpation  de  la  moitié  uléro-annexielle  d’un  côté  est 


Fig.  14.  — La  moitié  de  l’utérus  a été  sectionnée  au  niveau  de  l’isthme. 
Elle  bascule,  se  renverse  et  les  annexes  sont  détachées  de  bas  en 
haut.  Les  pédicules  vasculaires  sont  pincés  et  coupés.  Une  manœuvre 
identique  sera  répétée  du  côté  opposé  (J.-L.  Faure). 


terminée,  il  ne  reste  qu’à  répéter  du  côté  opposé  une  opération 
identique. 

d)  Salure  du  col.  Hémostase.  Péritonisation.  — Lorsque  le 
bloc  utéro-annexiel est  enlevé  le  pelvis  ofïrel’aspect  ordinaireaprès 
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toute  hystérectomie  sus-vaginale.  L'opération  est  terminée  comme 
dans  les  autres  procédés.  On  s’occupe  du  moignon  utérin,  on  lie 
les  vaisseaux,  on  péritonise  dans  la  mesure  du  possible. 


HYSTÉRECTOMIE  PAR  DÉCOLLATION  UTÉRINE. 

(Procédé  de  J.-L.  Faure.) 


La  manœuvre  capitale  qui  fait  l’originalité  et  donne  toute  sa 
valeur  à ce  procédé,  décrit  par  Faure  en  1900,  consiste  dans  la 
« section  première  clu  col  ». 

Le  principe  sur  lequel  repose  la  décollation  est  commun  à toutes 
les  extirpations  des  annexes.  C’est  qu'il  est  infiniment  plus  facile 
d'enlever  l’utérus  et  les  annexes  qui  lui  sont  fixées  en  les  abordant 
de  bas  en  haut  qu'en  les  attaquant  de  haut  en  bas,  et  que,  toutes  les 
fois  qu'il  est  possible  de  le  faire,  le  bloc  utéro-annexiel  doit  être 
attaqué  par  son  pôle  inférieur.  D’autre  part,  en  dehors  des  adhérences 
pathologiques  qui  peuvent  fixer  l’utérus  et  ses  annexes  aux  parties 
voisines,  le  principal  moyen  d’union  du  bloc  utéro-annexiel,  le  seul 
même,  pourrait-on  dire,  est  le  col,  qui  fixe  celui-ci  d’une  manière  in- 
vincible au  vagin  et  au  plancher  pelvien.  11  suffira  donc  de  sectionner 
le  col  au-dessus  du  vagin,  au  niveau  de  l’isthme  utérin  ; et  dès  que  le 
col  est  séparé  du  corps,  celui-ci,  avec  les  annexes  qui  l’accompagnent, 
ne  tient  plus  aux  parois  pelviennes  que  par  les  ligaments  larges, 
« souples,  élastiques,  malléables,  faciles  à saisir  avec  une  pince  et  à 
trancher  d’un  coup  de  ciseaux  ».  En  résumé,  la  manœuvre  capitale  à 
exécuter  dans  ce  procédé  consiste  donc,  avant  tout,  à aller  sectionner 
l’isthme  utérin  et  à débarrasser  ainsi  de  leurs  attaches  inférieures 
l’utérus  et  les  annexes,  qu’il  est  alors  extrêmement  simple  d’extirper 
complètement  en  coupant  les  ligaments  larges. 

Il  est  de  toute  évidence  que  le  col  ne  peut  être  attaqué  directe- 
ment, avant  section  des  ligaments  larges,  que  par  devant  ou  par 
derrière.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  par  derrière 
qu'il  faut  attaquer  l’isthme.  L’attaque  du  col  par  devant  présente 
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certaines  indications  particulières  et  d’une  très  grande  impor- 
tance. Nous  y reviendrons  plus  loin. 

11  est  nécessaire,  pour  exécuter  la  décollation  « postérieure  »,  qu'il 
n'y  ait  pas  d’adhérences  trop  intimes  entre  l’appareil  utéro-annexiel 
et  les  parties  voisines  et  en  particulier  le  rectum.  Ces  cas  corres- 


Fig.  i5.  — Décollation  utérine  (Procédé  de  J.-L.  Faure). 

L’utérus  étant  fortement  attiré  en  avant,  on  commence  la  section  du  col 

au  niveau  de  l’isthme. 


pondent  aux  altérations  bilatérales  légères,  faciles  à mobiliser  et  à 
attirer  en  avant,  avec  lésions  prédominantes  du  côté  des  ovaires  (ova- 
rites  scléro-kystiques,  petits  kystes  ovariques  ou  tumeurs  solides  des 
annexes,  etc.),  en  un  mot  dans  « tous  les  cas  de  lésions  bilatérales  qui, 
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tout  en  laissant  libre  et  facilement  accessible  le  cul  de-sac  de  Dou- 
glas, entraînent  cependant  le  sacrifice  de  l’utérus  » (Faure).  — C’est, 
•en  somme,  aux  cas  faciles  que  s’applique  la  décollation,  cas  dans 
lesquels  tous  les  procédés  peut-être  sont  bons.  Mais  il  nous  semble, 
d'après  le  grand  nombre  de  décollations  que  nous  avons  vu  exécuter 
par  M.  Faure,  et  d’après  un  certain  nombre  opérées  par  nous-mêmes, 
que  cette  technique  donne  à l’hystérectomie  abdominale  sus-vaginale 
•un  caractère  de  simplicité,  de  rapidité  et  d’élégance  plus  que  dans  les 
procédés  ordinaires. 

Voici  la  façon  dont  s’exécute  l’hystérectomie  par  décollation.  — 
Supposons,  pour  fixer  les  idées,  qu’il  s’agisse  dannexites  bilaté- 
rales, peu  adhérentes  aux  parties  voisines. 

a)  Section  chi  col.  — Une  fois  le  ventre  ouvert,  l’utérus  saisi 
avec  une  pince,  est  fortement  attiré  au  dehors  et  renversé  autant 
que  possible  sur  le  pubis.  Ainsi  exposés,  le  cul-de-sac  de  Douglas 
•et  l’isthme  utérin  sont  facilement  accessibles. 

Entre  la  face  postérieure  du  col  et  la  face  postérieure  du  corps 
utérin,  au  niveau  du  bord  supérieur  des  ligaments  utéro-sacrés, 
on  voit  une  partie  légèrement  rétrécie  et  qui  correspond  à l’isthme. 
■C’est  sur  ce  point  que  devra  porter  la  section. 

Lorsqu’à  la  suite  d’adhérences  ou  d'altérations  pathologiques  de 
l’utérus  on  ne  peut  reconnaître,  à l’œil,  l’isthme  utérin,  c’est  au  doigt 
qu’on  le  découvrira.  L’index  porté  dans  le  fond  du  Douglas,  entre  les 
deux  ligaments  utéro-sacrés,  déprime  en  avant  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  souple  et  inconsistante.  En  remontant  vers  l’utérus,  le 
doigt,  sent  bientôt  la  saillie  du  col,  qui  résiste  et  ne  saurait  être  con- 
fondue avec  la  paroi  vaginale.  A 2 centimètres  et  demi  ou  3 cen- 
timètres au-dessus  du  point  où  commence  le  col,  on  trouve  l’isthme 
utérin.  Mais  si  on  n’y  parvient  pas,  il  faut  renoncer  à ce  procédé  et 
en  employer  un  autre. 

En  deux  ou  trois  coups  de  gros  ciseaux  courbes  à pointes 
mousses,  quelquefois  en  un  seul  coup,  on  tranche  le  col. 

Pendant  la  section,  la  traction  sur  le  corps  de  l’utérus  fait  bâiller 
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en  arrière  l’incision  de  l’isthme  à mesure  quelle  s’approfondit;  elle 
fait  voir  la  cavité  cervicale,  qui  sert  ainsi  de  repère  et  rend  compte 
de  la  profondeur  à laquelle  on  se  trouve  dans  l'épaisseur  du 
tissu  du  col. 

La  décollation  faite  au  niveau  de  l’isthme  est  sans  aucun  risque 
pour  la  vessie  ; la  section  aboutissant  habituellement,  en  avant, 
au  niveau  ou  même  au-dessus  du  cul-de-sac  péritonéal  vésico- 
utérin,  là  où  cesse,  par  conséquent,  tout  contact  de  la  vessie  et 
de  l’utérus. 


Fig.  16.  — Le  col  a été  incisé  transversalement.  La  main  effondre  le 
péritoine  du  cul-de-sac  vésico-utérin  (J.-L.  Faure). 

La  section  du  col  terminée,  le  col  et  le  corps  se  trouvent  séparés 
l’un  de  l’autre,  et  si  l’on  tire  sur  le  corps  on  sent  que  la  résistance 
invincible  qui  le  maintenait  au  fond  du  bassin  a complètement 
disparu  ; il  se  laisse  attirer  vers  le  haut,  retenu  seulement  par  les 
ligaments  larges,  souples  et  élastiques. 
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b)  Section  des  ligaments  larges.  — A partir  de  ce  moment,  com- 
mence l’ablation  du  bloc  utéro-annexiel. 

Une  main  soulevant  fortement  l’utérus,  de  façon  à ouvrir  le  plus 
largement  possible  l’espace  qui  sépare  les  deux  segments  de  l’uté- 
rus divisé,  deux  ou  trois  doigts  delà  main  opposée  pénètrent  dans 


Fig.  17.  — Les  annexes  droites  sont  décollées  de  bas  en  haut.  Une 
forte  pince  étreint  le  bord  externe  du  ligament  large  correspondant 
(J.-L.  Faure). 

cet  espace,  d’arrière  en  avant,  et  viennent  effondrer  le  feuillet  péri- 
tonéal antérieur  (au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin)  (fig.  16). 
Entre  les  doigts,  situés  en  avant  de  l’utérus,  et  le  pouce,  resté  en 
arrière,  rien  n’est  plus  simple  que  de  pédiculiser,  d’isoler  jusqu’en 
dehors  l’un  des  ligaments  larges  (le  droit  de  préférence),  pendant 
que  la  main  opposée,  armée  d’une  pince  forte,  étreint  ce  pédicule, 
qu’on  tranche  ensuite  d’un  coup  de  ciseaux  (fig.  17). 


DAM  EL. 
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L’utérus,  ne  tenant  plus  que  d’un  côté,  est  basculé  et  on  termine 
comme  dans  le  procédé  américain.  Le  ligament  large  se  déroule, 
une  pince  le  pédiculise  en  dehors  des  annexes,  et  un  dernier  coup 
de  ciseaux  suffit  à séparer  complètement  le  bloc  uléro-an- 
nexiel  (fig.  18). 


Fig.  18.  — Le  bloc  utéro-annexiel  est  basculé  à gauche,  pincement  du 
ligament  large  correspondant  en  dehors  des  annexes  (J.-L.  Faure). 


c)  Hémostase  des  utérines.  — Quant  à la  conduite  à tenir  vis-à- 
vis  des  artères  utérines , on  ne  s’en  occupe,  en  général,  que  lorsque 
le  bloc  utéro  annexiel  a été  enlevé.  En  effet,  la  section,  portant  pri- 
mitivement uniquement  sur  le  col,  ne  les  a pas  intéressées.  Quel- 
quefois, cependant,  les  ciseaux  attaquant  l’istlime  peuvent  section- 
ner dès  le  début  une  des  utérines  qui  montent  parallèlement  aux 
bords  du  col.  Un  jet  de  sang  en  avertit,  et  rien  n’est  plus  simple 
que  de  pincer  le  vaisseau,  qui  est  presque  toujours  dans  l’angle  de 
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l’incision.  Ordinairement,  l’hystérectomie  une  fois  terminée,  on 
aperçoit  les  deux  utérines,  de  chaque  côté  du  col,  soit  déchirées 
— donnant  à peine  quelques  gouttes  de  sang  — soit  nettement 
sectionnées  et  saignant  franchement.  Biles  sont  alors  pincées  de 
chaque  côté  à l’aide  de  pinces  de  Kocher  longues  ou  mieux  de 
pinces  de  Pozzi  (à  mors  courts  et  à branches  assez  longues.) 
d)  Suture  du  col.  Hémostase.  Péritonisation.  — La  première 


Fig.  19.  — Décollation  antérieure  'J.-L.  Faure). 

La  face  antérieure  de  l’utérus  est  saisie  à l’aide  d’une  forte  pince.  Le 
col  est  sectionné,  d’avant  en  arrière,  et  les  annexes  seront  décollées 
de  bas  en  haut. 


partie  de  l'opération  finie,  il  11e  reste  plus  qu'à  restaurer  le  plan- 
cher pelvien  comme  dans  les  procédés  ordinaires.  On  achève  enfin 
l’opération  de  la  façon  qui  paraît  à chacun  la  meilleure  et  la  plus 
correcte  suivant  la  nature  des  lésions,  la  durée  de  l’opéra- 
tion, etc. 


84 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


Comme  on  le  voit,  c’est  là  un  procédé  d’une  facilité  remarquable, 
permettant  d’opérer  avec  une  rapidité  extrême.  En  opérant  sans 
précipitation,  ce  procédé  — pour  une  opération  toute  entière  — 
demande  en  moyenne,  dans  les  cas  où  des  difficultés  spéciales  ne 
viennent  pas  compliquer  les  manœuvres,  de  20  à 25  minutes  au 
maximum. 

A côté  de  la  section  postérieure  du  col,  indiquée  particulière- 


Fig.  20.  — La  main,  introduite  derrière  l’utérus,  achève  la  décortication 
du  bloc  utéro-annexiel  adhérent  dans  l’excavation  sacrée  (J.-L.  Faure). 

ment  dans  les  cas  faciles  où  tous  les  procédés  sont  bons,  il  y a lieu 
d’étudier  la  section  cervicale  par  devant, la«  décollation  antérieure  », 
méthode  d’une  utilité  remarquable  dans  des  cas  compliqués,  où  des 
poches  purulentes,  situées  en  arrière  de  l’utérus  rétroversé  et 
immobilisé,  empêchent  toute  autre  voie  d’attaque. 
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Décollation  antérieure. — Une  bonne  pince  de  Museux  est  ama- 
rée  sur  la  partie  inférieure  du  corps  de  l’utérus,  au-dessus  de 
l’isthme,  à 1 centimètre  au-dessus  du  cul-de-sac  vésico-utérin 
(fig.  19).  Avec  des  ciseaux  courbes,  on  sectionne  l'isthme  d’avant  en 
arrière,  ce  qui  se  fait  sans  risques  comme  sans  difficulté.  Le  corps 
utérin  ainsi  saisi  par  son  pôle  inférieur,  il  est  alors,  en  général,  assez 
simple  d'amener  en  avant  la  partie  inférieure  du  corps  de  l’utérus, 
d’introduire  la  main  derrière  lui  entre  le  col  et  le  corps,  de  gagner 
ainsi  directement  le  fond  du  Douglas  où'elle  rencontre  les  annexes 
fixées  par  des  adhérences,  qu’elle  décolle  toujours  de  bas  en  haut, 
adhérences  qui  paraissaient  presque  invincibles  lorsqu’on  voulait 
les  attaquer  de  haut  en  bas  (fig.  20). 

Cela  est  d’autant  plus  facile  à comprendre  que  très  souvent, 
presque  toujours  même,  le  fond  du  Douglas,  dans  lequel  on  pé- 
nètre immédiatement  dès  la  décollation  utérine,  est  libre  d’adhé- 
rences et  que  la  face  postérieure  du  corps  utérin  ne  tient  pas  aux 
parties  voisines,  même  lorsque  le  fond  de  l’utérus  et  les  annexes 
leur  sont  unis  par  un  épais  feutrage  d’adhérences  inextri- 
cables. On  finit  l’opération  comme  pour  les  procédés  ordi- 


naires. 


CHAPITRE  IV 
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1°  Gravité  opératoire.  — Les  résultats  opératoires  confir- 
ment-ils les  avantages  que,  théoriquement,  semble  promettre 
l 'hystérectomie  sus-vaginale,  telle  que  nous  l’avons  comprise? 

C’est  ce  que  vont  nous  permettre  de  prouver  quelques  données 
statistiques  (1). 

1.  Kelly  {Amer.  Journal  of  Obst 1900,  vol.  XLII,  n°3,  p.  295), 
publiant  ses  résultats  obtenus  depuis  six  ans  avec  la  subtotale 
(307  cas  do  1894  à 1900),  indique  une  mortalité  inférieure  à 5p.  100: 


Mortalité 


4,88  p.100 


2.  Pozzi  {Bull.  Société  cle  chirurgie,  1903,  séance  du  9 déc., 
p.  1101),  dans  une  statistique  portant  sur  quatre  années  (depuisle 
1er  mars  1899  au  1er  mai  1903),  étudie  les  résultats  comparatifs  des 
hystérectomies  totales  et  subtotales  et  donne  les  chiffres  sui- 
vants : 


Mortalité. 


5 p.  100  (subtotales). 
9 p.  100  (totales). 


3.  Gosset  (in  Mourlhon,  thèse  de  Paris,  1904,  p.  48),  sur 
43  cas  d’hystérectomie  sus-vaginale  pour  salpingites  suppurées, 
donne  une: 


Mortalité 2,3  p.  100. 

(i)  Ne  disposant  pas  d’un  nombre  suffisant  d’hystérectomies  pour  néo- 
plasmes annexiels  pour  faire  l’objet  d’une  statistique,  je  ne  donnerai 
dans  ce  travail  que  des  chiffres  se  rapportant  à la  castration  utéro- 
annexielle  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes. 
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4.  Terrier.  — a)  Dans  une  statistique  globale  de  200  opéra- 
tions d’hystérectomie  abdominale  (de  1897  à 1900)  on  trouve 
26  hystérectomies  sus-vaginales  pour  annexites  suppurées.  (À//e 
congrès  intern .,  tenu  à Paris  du  2 au  9 août  1900  ; in  Annales  de 
ggnéc.  et  d'obst.,  1900  ; t.  LIV,  p.  413.)  Elles  donnent  une  : 

Mortalité Nulle. 

b)  Dans  une  autre  statistique  (d’après  Mourliion,  p.  18)  de 
34  hystérectomies  abdominales  subtotales  pour  salpingites  dou- 
bles supputées , il  donne  une  seule  mort,  soit  une  : 

Mortalité 2,9  p.  100. 

5.  J.-L.  Faure.  — Aux  statistiques  précédentes,  j’ajouterai  enfin 
le  résultat  de  24  hystérectomies  pour  lésions  annexielles  bilaté- 
rales, pratiquées  par  M.  Faure,  dans  le  service  gynécologique  de 
l’hôpital  Cochin,  lorsque  j’étais  son  interne  (du  1er  mai  1903  au 
1er  novembre  1903).  Dans  ces  24  cas  on  pratiqua  : 

12  fois  la  décollation  (dont  une  fois  la  décollation  anté- 
rieure) ; 

9 fois  l'hémisection  ; 

3 fois  la  section  continue  transverse. 

Mortalité.  Nulle. 

2°  Suites  immédiates.  Accidents  et  complications.  — Le 
pronostic  opératoire  de  l’hystérectomie  abdominale  sus-vaginale 
pour  lésions  bilatérales  des  annexes  est  excellent,  ainsi  qu’on  l’a 
vu  dans  les  statistiques  qui  précèdent.  Avec  la  technique  que  nous 
avons  indiquée,  il  n’y  a aucune  alerte  pendant  les  suites  opéra- 
toires. La  température  au-dessous  de  38°,  le  pouls  autour  de  90, 
atteignent  la  normale  dès  le  troisième  jour.  Les  opérées  se  lèvent 
pour  la  première  fois  du  vingt-deux  au  vingt-cinquième  jour  et 
quittent  l’hôpital  complètement  guéries  vers  la  fin  de  la  quatrième 
semaine  en  général. 


Dans  les  cas  complexes,  l’hystérectomie  sus-vaginale  expose  à 
quelques  accidents  et  complications  qu’il  nous  semble  utile  de 
rappeler.  Pendant  l’opération,  on  peut  observer  des  blessures  de 
la  vessie,  de  l’uretère,  de  l’intestin.  Parmi  les  complications  post- 
opératoires je  signalerai  les  hémorragies  secondaires. 

a)  Hémorragies.  — Par  la  technique  simple  que  nous  avons 
exposée,  la  forcipressure  est  d’une  simplicité  extrême.  Quant  à 
l’hémostase  définitive,  elle  consiste,  dans  la  généralité  des  cas, 
dans  l’application  de  six  ligatures  (trois  de  chaque  côté).  Une 
précaution  que  nous  recommandons  toujours,  c’est  de  passer  le  fil 
dans  les  tissus  à l’aide  d’une  aiguille,  afin  qu’il  ne  glisse  pas.  De 
cette  façon  et  en  employant  exclusivement  le  catgut  n°  2,  nous 
n’avons  jamais  eu  d’hémorragies  secondaires. 

b)  Blessure  delà  vessie.  — Cet  accident  est  presque  impossible 
dans  rhystérectomie  sus-vaginale  en  général  et  dans  la  décolla- 
tion en  particulier.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  une  coupe  de 
bassin  vue  de  profil,  pour  se  convaincre  que  la  face  adhérente 
de  la  vessie  finit  à la  hauteur  de  l’isthme  utérin.  Si  l’on  a le  soin 
de  vider  la  vessie  avant  l’opération  et  de  soulever  fortement  l’uté- 
rus, on  peut  sectionner  le  col  sans  risques  d’ouvrir  la  vessie.  En 
cas  de  blessure,  on  doit  faire  la  suture  en  deux  plans  ; une  sonde 
à demeure  laissée  ouverte  sera  placée  dans  l’urètre. 

c)  Uretère.  — Sa  blessure  est  inadmissible  dans  la  sus-vaginale, 
car  la  section  du  col  utérin  se  fait  bien  au-dessus  de  l’uretère.  La 
traction  de  l’utérus  en  haut  a,  du  reste,  pour  résultat  d'écarter 
celui-ci  des  uretères,  qui  restent  en  contact  avec  le  vagin.  En  cas 
de  blessure,  on  se  comportera  comme  dans  les  cas  ordinaires, 
dont  on  trouvera  une  excellente  étude  dans  la  thèse  de  Haubert, 
inspirée  par  le  professeur  Segond. 

d)  Intestin.  — Malgré  la  libération  attentive  des  adhérences, 
comme  il  a été  indiqué  précédemment,  l’intestin  est  parfois  lésé. 
Sa  déchirure  sera  aussitôt  fermée  par  une  suture  en  deux  plans 
ou  par  un  simple  surjet  au  catgut  n°  0,  suivant  qu’elle  intéressera 
a totalité  des  tuniques  intestinales  ou  seulement  les  couches 
superficielles. 
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e)  Infection.  — Les  accidents  infectieux  du  col  sont  possibles 
après  l’opération.  C’est  même  là  un  des  gros  reproches  adressés 
aux  partisans  de  la  sus-vaginale. 

Richelot  a rapporté  à la  Société  de  chirurgie  (séance  du  23 
mars  1904,  p.  346)  l’observation  de  deux  malades  opérées  anté- 
rieurement parla  subtotale.  Toutes  les  deux  ont  conservé  un  moi- 
gnon douloureux,  infecté,  suppurant.  Une  troisième  malade  a eu, 
après  son  opération,  des  accidents  plus  marqués  : suppuration 
sous-péritonéale,  perforation  de  la  vessie,  accidents  ayant  néces- 
sité une  laparotomie  secondaire. 

Macnaughton  Jones  (British medical  Journal.  17  octobre  1903) 
a observé  un  fait  de  cet  ordre,  où  des  accidents  très  graves  (né- 
crose du  moignon,  infection  pelvienne)  nécessitèrent  une  inter- 
vention secondaire,  et  la  malade  guérit. 

Mais  ces  accidents  peuvent  parfaitement  être  évités  quand  on  a 
pris  la  précaution  de  cautériser  énergiquement  la  cavité  cervicale, 
ou  de  l’évider  largement.  Enfin,  lorsque  le  moignon  reste  gros, 
métritique,  on  peut,  à l’exemple  de  Richelot,  le  traiter  dans  les 
mois  qui  suivent  l’opération  par  deux  ou  trois  séances  de  caustique 
de  Fihlos.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’on  aura  à pratiquer 
son  extirpation  secondaire. 

3°  Résultats  éloignés.  — On  peut  dire  d’une  façon  générale 
que  les  résultats  tardifs  sont  parfaits,  qu’il  y a suppression  absolue 
des  troubles  fonctionnels.  Les  malades,  castrées  totalement,  ne 
souffrent  pas  du  tout,  et  le  plus  souvent  la  guérison  est  vraiment 
radicale.  La  plupart  d’entre  elles  conservent  cependant,  pendant 
quelques  mois,  des  bouffées  de  chaleur,  qui  disparaissent  d’ail- 
leurs au  bout  de  six  mois  à un  an  environ. 

11  est  enfin  une  complication  tardive,  qu'on  a reprochée  à la  sub- 
totale dans  ces  derniers  temps,  c’est  la  cancérisation  possible  du 
col  (Richelot). 

Dégénération  maligne  du  moignon  cervical.  — Nous  avons  suf- 
fisamment insisté  plus  haut  sur  les  avantages  de  la  sus-vaginale, 
pour  nous  dispenser  de  tomber  dans  des  redites  sur  l’utilité  de 
conserver  le  col.  Quant  à la  dégénérescence  possible  du  moignon, 


il  n’est  pas  démontré  jusqu’ici  d’une  façon  suffisante  que  le  tissu 
cervical,  en  général,  en  dehors  de  la  fibronuilose , puisse  dégé- 
nérer d’une  façon  maligne.  Si  le  col  a été  retrouvé  dégénéré  ou 
peut  dégénérer  dans  les  lésions  utéro-annexielles,  cet  argument 
ne  peut  guère  être  invoqué  contre  l’hystérectomie  subtotale  pour 
lésions  inflammatoires  des  annexes. 

La  dégénérescence  maligne  (épithéliome  ou  sarcome)  du  moi- 
gnon de  la  subtotale  — quoique  très  rare  — a été  observé  un  cer- 
tain nombre  de  fois.  Riclielot,  dans  sa  remarquable  communication 
à la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (séance  du  28  octobre  1903, 
p.  944),  a rapporté  trois  cas  personnels,  énumérant  dans  les 
séances  suivantes  la  plupart  des  faits  analogues  rencontrés  par 
les  auteurs.  Ce  sont  ceux  de  : Hartmann  (cité  par  Riclielot),  Le 
Dentu  (deux  cas,  cités  par  Riclielot),  YVelimer,  Menge,  Savor, 
Erlach,  Schenk,  Freund,  Condamin  (deux  cas),  Noble,  Murtry, 
Péan,  Pozzi  (quatre  cas),  Landau,  Jacobs  (deux  cas),  Guinard 
(deux  cas),  Rochard, Potberat(cité  par  Pierre  Delbet),  Quénu,Lau- 
wers  (cité  par  Riclielot,  Société  de  chirurgie,  séance  du  9 décembre 
1903),  Paucliet  (cité  par  Riclielot,  ibid.),  Pichevin  (deux  cas). 

Quelle  est  l’explication  de  cette  dégénérescence?  Il  s’agi- 
rait là  d’un  fait  du  domaine  de  la  pathologie  générale  relevant  du 
chapitre  de  la  pluralité  des  néoplasmes  dans  un  même  organe. 
Plusieurs  opinions  ont  été  émises  pour  expliquer  la  récidive 
maligne  après  une  hystérectomie  pour  fibromes  utérins. 

a)  Pour  Riclielot,  l’utérus  fibromateux  est  prédisposé  aux 
dégénérescences,  c’est  un  terrain  sur  lequel  peuvent  pousser  des 
“tumeurs  malignes.  D’ailleurs,  comme  il  le  fait  remarquer,  sur 
presque  la  totalité  des  utérus  enlevés  pour  cancers  du  col  ou  de 
la  cavité,  on  trouve  dans  la  paroi  des  petits  noyaux  fibreux  qu’on 
n’avait  pas  prévus  avant.  De  sorte  que  la  coexistence  de  fibromes 
et  cancers  est  plus  qu’une  coïncidence  fortuite  ; aussi  recom- 
mande-t-il dans  les  cas  de  fibrome  l’extirpation  du  moignon, 
l’hyslérectomie  totale. 

b ) D’après  Guinard,  Freund,  Gouilloud  et  Gangolphe,  ce  fait 
•semblerait  lié  à l’existence  primitivement  d'une  tumeur  de  mau- 
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vaise  nature,  malgré  son  aspect  macroscopique.  L’apparition  pré- 
coce du  cancer,  dans  les  quelques  mois  (quatre  à cinq  mois)  qui 
suivent  l’opération,  donne,  en  effet,  à penser  qu’au  moment  de 
l’opération  la  dégénérescence  maligne  pouvait  exister  déjà,  mais 
trop  peu  avancée  pour  attirer  l’attention. 

c)  Enfin,  une  troisième  opinion,  formulée  par  Guinard,  voudrait 
que  la  greffe  du  néoplasme  sur  le  moignon  de  la  subtotale  pour 
annexite  soit  une  simple  coïncidence.  Il  s’agirait  là  de  malades 
a vouées  aux  tumeurs  » par  leur  constitution,  qui  auraient  pu 
faire,  suivant  leur  âge,  des  lipomes,  des  fibromes  et  enfin  des  can- 
cers. L’observation  des  cas  de  cancers  au  niveau  de  la  cicatrice 
vaginale,  après  l’hystérectomie  totale,  semble  plaider  en  faveur 
de  cette  opinion.  Il  semble  donc  résulter  de  ces  deux  dernières 
•éventualités  que  ce  n’est  pas  l'hystérectomie  totale  « qui  aurait 
soustrait  les  malades  à leur  hérédité  ou  à leur  nature  propre  ». 


ê 
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CONCLUSIONS 


En  dehors  de  certaines  circonstances  (ovarites  scléro-kystiques 
bilatérales  sans  lésions  tubaires,  salpingites  non  suppurées, 
légères,  sans  ovarite,  etc.),  où  les  opérations  conservatrices 
peuvent  trouver  leurs  meilleures  indications,  la  castration  utéro- 
annexietle  nous  semble  devoir  être  le  traitement  de  choix  de  la 
plupart  des  altérations  annexielles  bilatérales,  et  notamment  des 
lésions  suppurées.  Elle  a l’avantage,  sur  la  castration  bilatérale 
avec  conservation  de  l'utérus,  de  faciliter  considérablement  la 
technique  opératoire  et  de  supprimer  dans  une  seule  séance 
l’utérus  malade  et  inutile. 

L’hystérectomie  abdominale  sus- vaginale  réalise  au  maximum 
les  désidérata  d’un  traitement  rationnel  des  lésions  bilatérales  des 
annexes.  Non  seulement  elle  rend  l’intervention  exclusivement 
abdominale,  en  supprimant  toute  manœuvre  vaginale,  mais,  du 
fait  même  de  la  conservation  du  col,  laisse  le  vagin  complètement 
fermé.  En  substituant  à la  « désinsertion  » des  culs-de-sac  vagi- 
naux, comme  cela  a lieu  dans  l’hystérectomie  « totale  »,  la  sec- 
tion sus-vaginale  du  col,  elle  donne  : 

а)  Une  rapidité  et  une  simplicité  plus  grandes  d’exécution; 

б)  La  suppression  de  l’hémorragie  de  la  tranche  vaginale  et  de 
son  hémostase  beaucoup  plus  longue  que  dans  la  sus-vaginale  ; 

c)  Un  danger  moindre  de  blessure  des  uretères; 

d)  Enfin  des  suites  plus  bénignes  (mortalité  inférieure  à 
5 p.  100). 

Nous  n’avons  recours  à l’hystérectomie  « totale  » pour  lésions 
bilatérales  des  annexes  qu’en  face  d’indications  particulières  : 
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a)  Coexistence  d’altérations  néoplasiques  ou  inflammatoires  du 
col  ou  du  segment  inférieur  de  l’utérus  ; 

b)  Nécessité  de  drainage  vaginal  très  large. 

Quant  à la  technique  à suivre,  si  l’on  veut  rencontrer  le  mini- 
mum de  difficultés  dans  l’extirpation  du  bloc  utéro-annexiel, 
c’est  par-dessous,  par  son  pôle  inférieur,  qu’il  faudra  l’attaquer. 
D’autre  part  nous  insistons  sur  ce  fait,  qu’il  n’y  a pas  de  « meilleur 
procédé  »,  mais  il  y a « plusieurs  procédés  » qui  ont,  suivant  les 
cas  devant  lesquels  on  se  trouve,  une  inégale  valeur.  Et  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  on  doit  avoir  en  main  quatre  grands  procé- 
dés, aujourd’hui  classiques  : l’ablation  première  de  l’utérus 

(Terrier,  Pozzi),  la  section  continue  transverse  (II. -A.  Kelly), 
l’hémisection  utérine  (J.-L.  Faure),  la  décollation  (J.-L.  Faure), 
que  l’on  combinera  suivant  les  indications. 
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